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El fallo terapéutico con Levotiroxina es un problema con consecuencias para los pacientes, 
los profesionales y las instituciones de salud, causado en parte por las  características 
farmacocinéticas, interacciones y condiciones especiales de toma de este medicamento. 
 
Por esta razón se desarrollo este estudio evaluando las principales causas de fallo 
terapéutico con levotiroxina en la patología hipotiroidismo primero individualmente y 
luego tomando todas en conjunto, encontrando primero que el fallo terapéutico se presentó 
en el 33,8% de la población en estudio. 
 
Segundo, los factores protectores del fallo terapéutico son el tiempo de consumo mayor a 
60 meses con RR 0,74 (0,56-0,97), el estado socioeconómico estable  RR 0,66 (0,58-0,75), 
siempre tomarlo con agua RR 0,69 (0,55-0,86) y  siempre formularse el medicamento RR 
0,66 (0,58-0,75).  
 
Tercero, el único factor de riesgo es el antecedente Colon irritable 1,53 (1,34-1,73), ya que 
las otras variables consideradas no muestran intervalos de confianza adecuados 
posiblemente asociado al tamaño muestral. 
 
Cuarto, la regresión logística con el cruce de numerosas variables no presenta ninguna 
variable estadísticamente significativa posiblemente asociada al tamaño muestral. 
 
Por último se concluye que  el fallo terapéutico tiene factores que favorecen su aparición 
denominados factores de riesgo, y otros que reducen el riesgo de presentarlo y el énfasis en 
ellos puede ser un abordaje diferente al problema que seguramente se presenta en mayor 
proporción al reportado por este estudio, y sobre el cual no hay soluciones efectivas por la 
falta de investigación en el tema. 
 








X                                                                                                                             Resumen y Abstract 





Levothyroxine Therapeutic failure is a problem with consequences for patients, 
professionals and health institutions, caused in part by the pharmacokinetic characteristics, 
interactions and special conditions for taking this medicine. 
 
For this reason we developed this study to evaluate the main causes of therapeutic failure 
with levothyroxine in hypothyroid disease first individually and then taking all together, 
finding first that the therapeutic failure occurred in 33.8% of the population under study. 
 
Second, the protective factors of therapeutic failure are time consuming more than 60 
months with RR 0.74 (from 0.56 to 0.97), socioeconomic status stable RR 0.66 (0.58 to 
0.75) always take it with water RR 0.69 (0.55 to 0.86) and always made  the drug RR 0.66 
(0.58 to 0.75). 
 
Third, the only risk factor is a history irritable colon 1.53 (1.34 to 1.73), since the other 
variables considered did not show appropriate confidence intervals possibly associated with 
the sample size. 
 
Fourth, logistic regression with the crossing of several variables does not present any 
statistically significant variable possibly associated with the sample size. 
 
Finally we conclude that the therapeutic failure has factors that favor its appearance known 
risk factors, and others that reduce the risk to present and focus on them can be a different 
approach to the problem probably occurs in greater proportion than reported by this study, 
and on which no effective solutions for the lack of research on the subject. 
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El fallo terapéutico está incorporado como reacción adversa en la terminología de la OMS, 
y la literatura lo considera un problema que causa más de la mitad de las hospitalizaciones 
por eventos adversos (1).  
 
Es claro que ningún medicamento es 100% eficaz, y cuando el medicamento sale al 
mercado y está disponible a una población con enfermedades de base, con variabilidad 
genética, que recibe otros medicamentos, la eficacia inicial que había sido valorada en los 
estudios clínicos también disminuye, por eso la evaluación farmacoterapeutica de la 
inefectividad del medicamento es tan importante. (2 y 3)  
 
Medicamentos como levotiroxina difieren en sus parámetros biofarmaceuticos dentro de las 
diferentes formulaciones y presentan inconvenientes en la biodisponibilidad por su 
interacción con fármacos y alimentos por esto es importante evaluar el cumplimiento del 
objetivo farmacoterapéutico y los factores relacionados con la ineficacia de este 
medicamento. (4)  
 
Por otro lado las evaluaciones de eficacia para Levotiroxina en los ensayos controlados  no 
representan la efectividad del medicamento y se requiere estudios que evalúen la bondad de 
este medicamento en la población en general.  
 
El diseño de este estudio enmarcado dentro de los estudios de utilización de medicamentos 
y del cual no hay muchos ejemplos, tiene como objetivo evaluar el fallo terapéutico con 
Levotiroxina en el contexto del paciente hipotiroideo que toma el medicamento como una 
práctica habitual, considerando las diferentes variables relacionadas por la literatura actual.     
 
El trabajo pretende contribuir al mejor uso de Levotiroxina en hipotiroidismo, realizar 
recomendaciones sobre la adecuada farmacoterapia  y orientar al clínico sobre las causas 












2.   JUSTIFICACIÓN 
 
 
El fallo terapéutico es un problema que genera costos en el sistema de salud como 
inconvenientes en la atención de pacientes por eso compañías farmacéuticas desarrollan 
estudios de eficacia durante la evaluación clínica del medicamento para resolver las dudas 
que genera un  tratamiento, pero una vez el medicamento sale al mercado  es necesario 
evaluar su efectividad y seguridad  en la población, y en las condiciones que habitualmente 
rodean el consumo del medicamento; para ello los estudios de utilización de medicamentos 
y el seguimiento farmacoterapéutico son una alternativa, y su aplicación en la evaluación de 
la terapia habitual de medicamentos de farmacocinética compleja como Levotiroxina 
permite conocer las causas que no permiten en muchos casos una terapia exitosa.     
 
El estudio pretende evaluar los factores más comúnmente asociados al fallo terapéutico de 
Levotiroxina en pacientes con terapia habitual que no toman el medicamento en 
condiciones ideales como lo hacen los ensayos clínicos controlados, y su importancia 
radica en que la información brindada por estos estudios evalúa la efectividad del 
medicamento y podría diferir de evaluaciones dadas por los estudios de eficacia hasta hora 
realizados con Levotiroxina. 
 
El estudio permite encontrar entre otras cosas los diferentes factores causales asociados al 
fallo terapéutico en cuanto a problemas relacionados con el paciente, con el medicamento 
pero también con el suministro y el consumo. La no evaluación de las causas y la no 
solución del fallo terapéutico con levotiroxina puede desencadenar las complicaciones de 
un hipotiroidismo no controlado; como es el coma mixedematoso que se caracteriza  por 
hipotensión, bradicardia, hipoventilación, hipotermia, mixedema,   convulsiones, y presenta 
una alta tasa de mortalidad, otras complicaciones que se pueden presentar son 
exacerbaciones de los síntomas propios del hipotiroidismo como adinamia, piel seca, poca 
sudoración e intolerancia al frio que si bien no causan la muerte producen malestar  en los 
pacientes y por lo inespecífico de los síntomas su diagnostico puede relacionarse con otras 
patologías diferentes al fallo terapéutico. 
 
No hay estudios que evalúen los costos del fallo terapéutico con levotiroxina pero dada la 
prevalencia del problema  estos podrían justificar la inversión en investigación científica 
que derive en soluciones efectivas. 
 
Es importante tener en cuenta también que en el actual sistema de salud los recursos son 
finitos y las entidades prestadoras de estos servicios deben implementar políticas costo 
efectivas y los programas de seguimiento farmacoterapéutico enfocados en las principales 
causas del fallo terapéutico son una solución a este problema.  
Por otro lado la comunidad científica ha llamado la atención sobre la poca disponibilidad de 
estudios de utilización de medicamentos en Suramérica, pero con Levotiroxina esta  
 
 




situación se presenta en todo el mundo, y generar investigación de este tipo es uno de los 
puntos más importantes del presente estudio.  
 
Hay que resaltar que en Colombia no hay un importante número de estudios con el diseño y 
el tema de esta investigación y sus resultados muy seguramente contribuyen al interés en el 
tema. 
 
Por último es importante ver que este y otros estudios pueden generar programas de 
cuidado en otros ámbitos diferentes al tratado, que deben ser abordados por la 







































3.   MARCO TEÓRICO 
 
3.1 Aspectos Teóricos de Levotiroxina 
 
La glándula tiroidea secreta normalmente 10 veces más de T4 (levotiroxina o Tiroxina) que 
T3 (triyodotironina), pero la forma principal  activa de la hormona tiroidea es la T3  la cual 
es obtenida en un 80% a partir de la deyodinacion periférica de la T4, por la 5’deyodinasa 
tipo I (hepática y renal) que puede ser afectada por medicamentos, hipotiroidismo o 
deficiencias nutricionales y el restante por la  desyodinasa  tipoII activa en SNC, hipófisis, 
tejido adiposo pardo y placenta, resistente a la inhibición por medicamentos y que es 
encargada en el hipotiroidismo de mantener los niveles de T3 en SNC. (5) 
 
Los efectos de las hormonas tiroideas son mediados por la unión  de las hormona a 
receptores nucleares específicos  que corresponden a factores de transcripción, en el caso de 
la T3, esta hormona tiene una afinidad 10 veces mayor que la T4 por dichos receptores, lo 
que explica que tenga mayor actividad biológica. (5) 
 
La levotiroxina se transforma en T3 en órganos periféricos y, como la hormona endógena, 
desarrolla su efecto a nivel de receptores T3, su efecto farmacológico principal es 
incrementar la tasa metabólica de los tejidos del cuerpo, como también la regulación del 
crecimiento y la diferenciación celular. 
 
La levotiroxina es el mejor tratamiento en el hipotiroidismo como lo mostro en su revisión 
sistemática Mac C y colaboradores de la universidad de Qingdao, China en comparación 
con la terapia de tiroxina mas triyodotironina. (97) 
 
3.1.1 Química  
 
Levotiroxina sódica está disponible comercialmente en forma de comprimidos para 
administración oral y en forma de polvo liofilizado para inyección de administración 
parenteral (6, 7, 8, 9, 10). Levotiroxina sódica es la sal monosódica del isómero levo de la 
tiroxina, la secreción principal de la glándula tiroides. El medicamento disponible en el 
mercado se prepara sintéticamente. (11) Estructuralmente, se diferencia la levotiroxina 
sódica de diyodotironina de sodio por la presencia de un átomo de yodo en la posición 5'; la 
levotiroxina sódica se presenta como una sustancia de color amarillo, sin olor, sin sabor, en 
polvo, higroscópica y muy poco soluble en agua y ligeramente soluble en alcohol. El polvo 
liofilizado para inyección disponible en el mercado contiene manitol, fosfato tribásico de 
sodio anhidro e hidróxido de sodio que puede ser agregado para ajustar pH. 
 
3.1.2  Estabilidad  
 
Levotiroxina sódica es estable en aire seco, pero puede adquirir un color ligeramente rosado 
con la exposición a la luz. Los preparados disponibles comercialmente de Levotiroxina  
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sódica deben almacenarse en recipientes herméticos, resistentes a la luz; ya que es inestable 
en presencia de luz, calor, aire y humedad (8).   
 
Las temperaturas de almacenamiento recomendadas, pueden variar dependiendo del 
fabricante específico y la preparación. En algunos casos, las tabletas del medicamento han 
sido inestables, incluso a temperatura ambiente, y el almacenamiento a temperaturas de 8-
15 º C permitió mantener la potencia. En 1997, la agencia regulatoria de medicamentos de 
los Estados Unidos (FDA)  determina que la estabilidad y los problemas de  potencia 
farmacológica han  existido durante las preparaciones orales para Levotiroxina sódica, y 
este tipo de problemas podría resultar en graves consecuencias para la salud (12, 13, 14, 8). 
En muchas de las preparaciones orales de Levotiroxina sódica que fueron comercialmente 
disponibles no se pudo mantener la potencia durante por lo menos 2 años, por lo que  se 
sugirió que este tiempo de conservación podría no ser apropiado para estos preparados 
debido a la degradación acelerada por una variedad de factores (por ejemplo, luz, 
temperatura, aire, humedad). Además, algunos excipientes contenidos en las preparaciones 
orales para Levotiroxina sódica podrían acelerar esta degradación; resultados de algunos 
estudios indican que en la estabilidad de Levotiroxina sódica hay una degradación bifásica, 
con un ritmo acelerado en la degradación inicial (que depende de la temperatura), seguido 
de una fase lenta. Para compensar la rápida tasa inicial de degradación, algunos fabricantes 
utilizan cantidades excesivas de ingrediente activo, lo que podría dar lugar a superpotencia. 
Con esto se concluye que las preparaciones orales para Levotiroxina sódica no pueden 
mantener la potencia durante toda su vida útil, y la cantidad de ingrediente activo varia de 
un lote a otro en forma de tabletas idénticas aun si es proporcionada por el mismo 
fabricante. Como resultado de los problemas de estabilidad la potencia de una preparación 
determinada no se puede asegurar, incluso cuando es usada la misma marca de 
Levotiroxina sódica en la preparación oral (8). 
 
En pacientes con función tiroidea disminuida o ausente, la potencia uniforme y 
biodisponibilidad de los comprimidos de levotiroxina sódica es muy importante, ya que el 
hipotiroidismo o hipertiroidismo puede ser consecuencia de la administración de 
preparados con menos o más de la potencia especificada y la biodisponibilidad requerida, 
solo la FDA entre 1987 y 1994 recibió 58 informes de reacciones adversas 
(manifestaciones de hipotiroidismo o hipertiroidismo) aparentemente asociados con la 
potencia irregular de preparaciones de levotiroxina sódica. Algunos de estos efectos 
adversos ocurrieron tras un cambio en la marca de levotiroxina sódica, mientras que otros 
fueron secundarios a la estabilidad inconsistente, y a la biodisponibilidad de un 
determinado preparado suministrado por la misma industria.   
 
Además, ya que los fabricantes no están obligados a obtener la aprobación de la FDA para 
la reformulación de los preparados que contengan levotiroxina sódica, algunos con una 
potencia considerablemente mayor y efectos adversos graves asociados también fueron  








reconstituirse inmediatamente antes de su uso y no tiene este problema, pero esta forma es 
poco utilizada en el hipotiroidismo (10). 
  
Debido a la potencia reportada y problemas de estabilidad, la FDA anunció en 1997 que los 
preparados orales que contienen levotiroxina sódica se consideraran como nuevo 
medicamento y  los fabricantes debían presentar una solicitud de nuevo fármaco (NDA) a la 
FDA antes del 14 de agosto 2000 (8). En abril del 2000, la FDA emitió una segundo aviso 
donde se prorroga el plazo para la obtención de las solicitudes aprobadas era el 14 de 
agosto de 2001 (15). Los fabricantes de las preparaciones orales para levotiroxina sódica 
que no tenían una aplicación aprobada o pendiente antes de esta fecha tenían que dejar la 
distribución de sus productos desde ese  momento. 
 
Todas las preparaciones orales de levotiroxina sódica comercialmente disponibles en los 
EE.UU. antes del 14 de agosto de 2003 habían sido aprobados por la FDA considerados 
seguros y eficaces para su utilización, por lo que finalmente a partir de enero del 2006, las 
siguientes preparaciones orales de levotiroxina sódica fueron aprobadas por la FDA y 
estuvieron disponibles en los Estados Unidos: Levolet ®, Levo-T ®, Levothroid, Levoxyl 
®, ® Novothyrox, Synthroid ®, Unithroid ®, y preparados por Mylan, Sandoz, o Lannett. 
(11, 16, 17) 
 
Otras preparaciones orales ya han sido aprobadas por la FDA porque se han evaluado y 
considerado como terapéuticamente equivalentes, pero aun así los problemas de estabilidad 
pueden seguirse dando con las preparaciones orales de levotiroxina dependiendo de las 




3.1.3.1  Absorción 
 
La levotiroxina o Tiroxina (T4) se administra oral y es absorbida por el tracto 
gastrointestinal en un rango entre  40 y 80% (7, 19, 20, 9, 21, 22, 23), también existe la 
forma inyectable para uso intravenoso pero esta no requiere absorción (5). Los estudios en 
humanos indican que la Levotiroxina se absorbe principalmente en yeyuno e íleon y en 
menor proporción en el duodeno.  
El grado de absorción de Levotiroxina en el tracto gastrointestinal depende de la 
formulación del producto y del tipo de contenido intestinal. Además, la administración 
concomitante por vía oral de la fórmula de soja para lactantes, la harina de soja, harina de 
semillas de algodón, nueces, y alimentos que contienen grandes cantidades de fibra, y 
medicamentos como sulfato ferroso, antiácidos, sucralfato, carbonato de calcio, resinas de 
intercambio catiónico (por ejemplo, el sulfonato de sodio de poliestireno), simeticona, o 
secuestrantes de ácidos biliares puede reducir la absorción de levotiroxina (24, 19, 20, 9). 
Importante saber que el grado de absorción de levotiroxina es mayor en el estado de ayuno 
pero disminuye en los estados de malabsorción intestinal (por ejemplo, esprúe) (25). 
 




Es importante  anotar en este punto que en  el pasado, los resultados de los estudios de 
evaluación de la bioequivalencia e intercambiabilidad de varias preparaciones orales de 
Levotiroxina disponibles en el mercado han generado controversia por sus resultados no 
concluyentes. (12,13,14, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 
44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 6, 56).   
 
También, otros estudios que evaluaron varios comprimidos de Levotiroxina sódica 
genéricos y de marca comercial no mostraron bioequivalencia a partir de mediciones del 
contenido de tiroxina en las tabletas y la función tiroidea en pacientes que recibieron estos 
medicamentos (13).  
 
Igualmente la potencia de las preparaciones orales para Levotiroxina sódica fabricados en 
los Estados Unidos antes de 1985 no era muy uniforme (12-36).  
 
Sin embargo, si bien la FDA en 1997 consideraba que existían  problemas de estabilidad 
con las preparaciones orales para el 2003 varias preparaciones fueron catalogadas seguras y 
eficaces (8, 16, 57). Dos estudios con buena evidencia clínica (simple ciego y 
aleatorizados) mostraron que los sujetos del estudio fueron clínicamente eutiroideos 
posterior a la toma de Levotiroxina sódica por 3 meses de toma y con las preparaciones 
orales Levoxyl ® [anteriormente Levoxine ®] y Synthroid ® (27, 13, 14, 26, 31, 32, 34). 
 
Por último y para complementar el punto anterior, la FDA establece que todos los 
preparados de Levotiroxina sódica aprobados deben considerarse terapéuticamente   no 
equivalentes a menos que su equivalencia se haya  establecido y sea aprobada por la FDA 
con evaluaciones de Equivalencia Terapéutica, requisito cumplido por muy pocas 
preparaciones orales (15). 
 
3.1.3.2  Distribución  
 
Tras la ingesta, Levotiroxina inicia su acción a los 3-5 días. Su unión a las proteínas 
transportadoras específicas es muy elevada (aproximadamente del 99 %); y como el enlace 
proteína-hormona no es covalente, la hormona logra intercambiarse continua y rápidamente 
con la fracción de hormona libre. (15,27) 
 
3.1.3.3  Metabolismo 
 
Las hormonas tiroideas se metabolizan principalmente en el hígado, riñón, cerebro y 
músculo. El metabolismo de Levotiroxina se da 80% por desyodacion, 15% por unión con 
acido glucurónico y 5 % por desanimación y descarboxilacion. (99) 
 
Un pequeño porcentaje se puede metabolizar por sulfatación que puede ser reversible y 
originar levotiroxina con la acción de sulfatasas. Del total de levotiroxina  41% se convierte  
 
 




en triyodotironina, el 38% se convierte en T3 inversa y el 21% se metaboliza por otras vías, 
fundamentalmente en el hígado. (99) 
 
La  desyodación se produce por acción de una enzima denominada yodotiroxina-5’-
desyodasa de la cual hay tres isoformas: 
 
La tipo I se encuentra en el hígado, riñones y tiroides y origina la triyodotironina que se 
utiliza en casi todos los órganos blancos. Puede ser inhibida por diversos factores entre 
ellos el agente antitiroideo propiltiouracilo. Cataliza la perdida de yodo en la posición 5’ 
del anillo externo  o fenolico al igual que la desyodasa tipo II. Es la principal fuente de T3 
serica, inactiva T4 y T3 y degrada a la rT3. (99) 
 
La tipo II se localiza en el cerebro, hipófisis y se encarga de aportar triyodotironina 
intracelular a esos tejidos. El propiltiouracilo no la inhibe. Se encuentra regulada por su 
sustrato por lo que se encuentra aumentada en el hipotiroidismo,y es la principal enzima 
implicada en la producción de T3 intracelular. (99) 
 
La tipo III es la que origina la T3 inversa y se encuentra en placenta, piel y cerebro. 
Realiza la perdida de yodo en la posición 5’ del anillo interno o tirosilico de T4. Esta 
enzima inactiva a la T3 y T4. (99) 
 
La principal vía de Metabolización de la tiroxina es su desyodación a triyodotironina o a T3 
inversa que a su vez se metabolizan dando origen a metabolitos inactivos que son 
constituyentes normales del plasma. (99) 
 
En pacientes con insuficiencia renal o hepática la acción enzimática de la yodotiroxina 5’-
desyodasa es menor que en sujetos normales como consecuencia de ello los niveles de T3 
serica e inversa son bajas (99 y 100). 
 
3.1.3.4  Eliminación  
 
Debido a la elevada unión proteica, la levotiroxina no se elimina por hemodiálisis ni por 
hemoperfusión. La vida media plasmática de la levotiroxina es aproximadamente de unos 7 
días. En hipertiroidismo es menor aproximadamente 3 a 4 días; en hipotiroidismo es mayor 
de  9 a 10 días. (15,28). La eliminación equivale a 10 vidas medias aproximadamente. 
El volumen de distribución es de alrededor de 10-12 militros/Kg de peso. El hígado tiene 
1/3 de la levotiroxina extratiroidea total, que es rápidamente intercambiable con la 
levotiroxina sérica. Los metabolitos se excretan por orina y heces. El aclaramiento 












La hormona tiroidea es transportada  en la circulación por una glicoproteína acida la 
globulina fijadora de tiroxina (GFT o TBG), una prealbumina (la transtirretina), y una 
albumina, pero principalmente por la GFT o TBG. Una vez en la célula su acción es 
principalmente a nivel nuclear pero no está muy claro el mecanismo por el cual las 
hormonas tiroideas pasan al interior de las células, aunque se ha considerado que se trata de  
 
un mecanismo de difusión pasiva, debido a la naturaleza hidrofóbica de T
4 y T3 se han 
descrito mecanismos de transporte facilitado en algunas líneas celulares de cultivo como 
neuroblastomas, fibroblastos, células musculares y hepatocitos. (58) 
 
En el núcleo donde la T
3 se concentra en forma eficiente, 50 a 250 veces más que en el 
citosol, se realiza la unión a proteínas que actúan como receptores, igual para T4. En el 
núcleo ocurre la unión a los receptores de T
3 (TR) que son factores de transcripción que 
reconocen secuencias específicas reguladoras en los genes diana, llamadas elementos de 
respuesta o TRE. La actividad transcripcional de estas proteínas se modula por la unión del 
ligando. En ausencia del ligando, poseen una fuerte actividad represora de la actividad 
génica. La unión de la hormona tiene dos efectos: anular la represión y, dependiendo de la 
dosis de hormona y del gen diana, aumentar la transcripción de éste. Estas proteínas tienen 
gran semejanza con los receptores nucleares para otras hormonas como los esteroides y el 
ácido retinoico, por lo que se incluyen dentro de una misma familia de receptores. (59) 
 
Los receptores nucleares son proteínas que tienen una estructura modular, es decir, que 
tienen diferentes partes con funciones bien diferenciadas y que a continuación se describen: 
 
 La región aminoterminal (dominio A/B) posee una función activadora independiente 
del ligando, también denominada AF-1 (activation function-1). 
 La región de unión al DNA (dominio C) contiene una estructura denominada dedos de 
zinc, consiste en una cadena polipeptídica que contiene cuatro cisteínas unidas a un 
átomo de zinc y contiene la información necesaria para el reconocimiento de las 
secuencias específicas en el DNA; los receptores nucleares poseen dos dedos de zinc. 
 
 Una región denominada bisagra (dominio D), que une la región de unión al DNA con la 
de unión al ligando, esta tiene actividad represora. 
 
 La región de unión al ligando (dominio E/F) y la región carboxiloterminal (F) de 
función activadora de la transcripción dependiente de ligando también denominada AF-
2 (activation function-2).  
Dentro de los receptores tiroideos se conocen dos formas de receptor denominados α y β, 
codificados por: el gen α en el cromosoma 17, y el gen β en el cromosoma 3. Estos genes 
dan lugar, a su vez, a distintas isoformas por proceso de splicing alternativo, que se  
 




conocen con los nombres de TRα1, TRα2, TRβ1 y TRβ2. La diferencia entre el TRα1 y el 
TRα2 se encuentra en los dominios E/F y como consecuencia de esto, la TRα2 no posee la  
 
capacidad de unirse a la hormona pero actuaria como un inhibidor de la acción mediada por 
TRα1. La diferencia entre TRβ1 y TRβ2 se encuentra en el extremo aminoterminal región 
A/B, siendo idénticas las regiones de unión al DNA y al ligando (59).  
 
El análisis de la expresión de los RNAm de cada isoforma revela que en el músculo 
cardíaco y esquelético y en grasa parda predomina el TRα1, mientras que el TRβ1 es la 
isoforma más abundante en hígado, riñón y cerebro. TRβ2 es especialmente abundante en  
 
la hipófisis, aunque también se ha detectado su RNA en hipotálamo durante el desarrollo. 
(59)  
 
La actividad transcripcional de los receptores procede de interacciones complejas con el 
DNA, de la unión del ligando y de la interacción del receptor con otras proteínas. Estas 
actividades están localizadas en distintos dominios funcionales de la molécula del receptor, 
como hemos indicado anteriormente. La región de unión al DNA reconoce secuencias 
específicas, denominados elementos de respuesta (TRE), situadas generalmente en la región 
promotora de los genes regulados, aunque se ha descripto TRE en los intrones. Las 
secuencias de reconocimientos son variaciones de la secuencia AGGTCA, también 
reconocida por los receptores de estradiol, de ácido retinoico, y de otros factores 
transcripcionales. La unión al DNA se localiza en la región C, de dedos de zinc, 
distinguiéndose dos subregiones, una que es capaz de reconocer la secuencia de nucleótidos 
(caja P) y otra que reconoce el espacio entre los hemisitios.  
 
Los receptores de T
3 activados por la hormona pueden interaccionar con otros sistemas de 
señalización como la JUN cinasa sin necesidad de unión al DNA mediante interacción 
proteína-proteína. 
  
Los receptores de T
3
, al igual que otros miembros de la familia, ejercen su acción sobre la 
maquinaria transcripcional mediante la interacción con un grupo de proteínas 
correguladoras. Estas proteínas no se unen al DNA, sino que establecen interacciones 
proteína-proteína con los receptores de T
3
, por un lado y con los componentes de la 
maquinaria transcripcional por otro (59).  
 
Las proteínas correguladoras se han clasificado en dos tipos, correpresoras y coactivadoras, 
según medien los efectos de los receptores sobre activación o sobre represión génica. La 
capacidad de interacción con correpresores radica fundamentalmente en la región bisagra 
de la molécula de receptor, mientras que la unión con coactivadores se localiza 
principalmente, aunque no exclusivamente, en la región F en el extremo carboxiloterminal.  
 
 




La actividad represora de los receptores en ausencia de ligandos se debe a la interacción 
con proteínas correpresoras, que son enzimas con actividad desacetilasa y producen  
 
 
desacetilación de las histonas haciendo que la cromatina adopte una conformación más 
compacta que dificulta la transcripción del gen. 
  
La unión de la hormona al receptor induce un cambio estructural que impide la unión del 
correpresor, liberándose éste. Al mismo tiempo se exponen residuos de la región F 
implicados en la unión de otro grupo de proteínas denominadas coactivadoras que al 
contrario de las correpresoras poseen actividad acetilasa lo que origina acetilación de las 
histonas y facilita la transcripción génica.  
 
A nivel mitocondrial la interacción de la hormona receptor causa estimulación de la 
adenino nucleótido translocasa (ANT) que transporta el ADP citosólico a la mitocondria 
que favorece la síntesis de ATP y el aumento del consumo de oxígeno, pero por otro lado 
en órganos como la grasa parda ubicada de forma retroperitoneal y alrededor de la aorta, y 
cuyos adipocitos tienen gran numero de mitocondrias, la inducción de la síntesis de 
proteínas como la UCP-1 permite la  translocación de protones bloqueando  la ATP 
sintetasa, y generando liberación de calor sin almacenamiento de esta energía en ATP, lo 
cual sería un mecanismo para la termogénesis, principalmente ante la exposición al frio. 
(60) 
 
A nivel citosólico: se conocen receptores citosólicos cuya función es poco clara pero, que 
teóricamente serían formas de estacionar la hormona para situaciones de necesidad. (59) 
 
Otro de los efectos de esta hormona es la activación de la Na/K ATPasa que implica la 
activación de mecanismos de transporte de membrana, favoreciendo el ingreso de 
aminoácidos, glucosa y nucleótidos a la célula y en el caso de las células musculares y 
nerviosas modifica la actividad de los canales de calcio dependientes de voltaje, 
favoreciendo la despolarización (59).  
 
También esta hormona actúa sobre el metabolismo de los neurotransmisores, favoreciendo 
la activación de enzimas mediadoras como acetilcolinesterasa y modifica la expresión de 
los receptores como los receptores β- adrenérgicos. (58) 
 
3.1.5 Usos e Indicaciones 
Levotiroxina es una terapia de reemplazo o sustitutiva cuando la función tiroidea está 
disminuida o falta por completo y que se presenta en patologías como cretinismo, 
mixedema, bocio no tóxico, e hipotiroidismo en general; es usado igualmente en el 
hipotiroidismo resultante del déficit de función por extirpación quirúrgica o  de la 
deficiente función, como resultado de la aplicación de radiación o tratamiento con agentes  
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antitiroideos. También tiene su uso como diagnóstico para la prueba de supresión tiroidea o 
para disminuir el colesterol sanguíneo en arteriosclerosis o xantomatosis. (61) 
3.1.6 Reacciones Adversas e Interacciones Farmacológicas 
 
3.1.6.1 Reacciones Adversas 
 
Los efectos adversos ocurren por sobredosificación. 
Cardiovasculares: Palpitaciones, Taquicardia, Arritmias e hipertensión arterial. 
Digestivos: Diarrea 
Metabólicos: Pérdida de peso, Sudoración, Fiebre, osteoporosis e hiperglucemia. 




Las interacciones ocurren a diferentes niveles con diferentes fármacos implicados: 
 
1-Cambio en la síntesis de la hormona tiroidea:  
A-Inhibición de la secreción de TRH o TSH sin inducción de hipotiroidismo o 
hipertiroidismo. Fármacos: Dopamina, levodopa, corticosteroides, somatostatina 
metformina.. 
B-Inhibición de la síntesis de la hormona tiroidea o liberación con la inducción de 
hipotiroidismo (u ocasionalmente hipertiroidismo). Fármacos: Yoduros (amiodarona), 
litio, etionamida. 
 
2-Alteraciones de proteínas para tiroxina, y concentraciones totales séricas de T3 y T4  pero 
sin modificación de FT4 o TSH: 
A-TBG incrementada. Fármacos: estrógenos, tamoxifeno, heroína, metadona. 
B-TBG disminuida. Fármacos: andrógenos, glucocorticoides. 
C-Desplazamiento de T3  y T4  de TBG con hipertiroxemia transitoria. Fármacos: 
salicilatos, acido mefenamico, furosemida. 
 
3-Alteracion del metabolismo de T4 y T3 con modificación de las concentraciones séricas 
de T3 yT4 pero no de las concentraciones de FT4 o TSH: 
A-Inducción de aumento en la actividad enzimática del hígado con aumento de 
requerimientos de las hormonas tiroideas en pacientes hipotiroideos (18). Fármacos: 
Inhibidores de la proteasa, fenitoina, carbamazepina, fenobarbital, rifampicina.  
B-Inhibicion de 5’desyodinasa con T3 disminuida y rT3 aumentada. Fármacos:, b-
bloqueadores, corticosteroides, propiltiouracilo, flavonoides (62). 
 
4-Otras Interacciones: 
A-Interferencia con la absorción de T4 por lo que se debe espaciar la toma por 4 horas. 
Fármacos: Colestiramina, ciprofloxacina, hidróxido de aluminio, sucralfato,  sulfato  
 




ferroso, carbonato de calcio, salvado y soya. Se recomienda administrarlos con diferencia 
de unas 4 horas.  
B-Inducción de enfermedad tiroidea autoinmunitaria con hipotiroidismo e hipertiroidismo. 
Fármacos: Interferon alfa, interferon beta, litio, amiodarona. 
C- perdida del efecto de la levotiroxina. Fármacos: ritonavir. 
 
5-Interaccion con nutrición enteral y alimentos por lo que la toma se debe separar el mayor 
tiempo posible de ellos (63). 
 
6-Aunque no hay literatura que apoye la interacción entre medicina alternativa y el uso de 
Levotiroxina es una posibilidad no descartada aún. 
 
3.1.7. Precauciones y Contraindicaciones 
 
En infarto agudo de miocardio y la insuficiencia suprarrenal no tratada cuando esta coexista 
con hipotiroidismo se debe tratar primero el problema suprarrenal con el fin de evitar la 
aparición de una insuficiencia suprarrenal aguda. La dosificación es individualizada con 
incrementos graduales. Puesto que los requerimientos en el tratamiento  del hipotiroidismo 
pueden ir disminuyendo con la edad  y en el control de la enfermedad es recomendable los 
chequeos clínicos y paraclínicos periódicos con el fin de realizar los posibles ajustes en el 
tratamiento. (64) 
 
El uso de hormonas para la obesidad no está aprobado por que se requieren dosis supra 
fisiológicas que pueden producir toxicidad. 
 
3.1.8   Productos de Levotiroxina Sódica en el Mercado Colombiano 
 
A continuación se presentan los productos de Levotiroxina existentes en Colombia según 
datos del INVIMA, 2012 (tabla 1):  
 
Tabla 1. Productos de Levotiroxina Sódica en el mercado Colombiano 










































100 MCG. DE 
LEVOTIROXINA 














50 MCG. DE 
LEVOTIROXINA) 

















































































































































































SYNTHROID 112 MCG TABLETAS 

























































































































































































































































SÓDICA AL 100% 
USP 



























































SODICA 50 MCG) 

























SYNTHROID 150 MCG TABLETAS 


















              
3.2 Generalidades de la enfermedad Hipotiroidea. 
 
El hipotiroidismo es un estado de baja función tiroidea por distintas causas y que  produce 
como estado final una síntesis insuficiente de hormonas tiroideas (65, 66, 67). Se puede 
producir por una alteración a cualquier nivel del eje Hipotálamo-Hipofisario-Tiroideo. Es 
una patología con síntomas inespecíficos y su diagnóstico se basa en cifras elevadas de 
TSH (>10 mUl/ml). 
 
 
3.2.1   Epidemiologia del Hipotiroidismo 
 
En Colombia no existen estudios acerca de la prevalencia del hipotiroidismo pero a nivel 
mundial está en torno al 1-4% de la población general, también en Estados Unidos se 
desconoce esta situación pero estudios realizados en el estado de Colorado han reportado 
una prevalencia de 9,5% asociado a aumento en el perfil lipídico (94). La patología se  
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presenta más en mujeres y se incrementa después de los 35 años de edad y en los hombres 
después de los 50 años
 
(65, 94).  
 
 3.2.2     Fisiopatología y Causas 
 
      Causas de los Hipotiroidismos del Adulto 
 
 Hipotiroidismo Central 
 
 Hipotiroidismo Secundario: Adenomas, metástasis tumorales, traumatismos, 
postcirugía, posradioterapia, procesos infiltrativos (sarcoidosis, histiocitosis X, 
etc.), síndrome de Sheehan, Síndrome de silla turca Vacía. 
 Hipotiroidismo Terciario: Craneofaringioma, postcirugia y radioterapia. 
 
 Hipotiroidismo Primario 
Es la causa más frecuente de hipotiroidismo. Afecta al 1-3 % de la población 
general. Representa el 95% de todos los casos de hipotiroidismo. Se debe un 
compromiso  primario de la glándula tiroidea por diferentes causas (67) 
 
 Origen medioambiental: -Deficiencia grave de yodo. 
 Enfermedades autoinmunes:  
-Tiroiditis Crónica Linfocitaria 
-Tiroiditis posparto  
-Tiroiditis Silente 
 Por ablación de la glándula tiroidea:  
-Cirugía  
-Terapia con I-131 
-Radioterapia externa (68) 
-Procesos infiltrativos (amiloidosis, linfomas, cistinosis, etc.) 
 Por defectos en  la biosíntesis de hormonas tiroideas: 
-Defectos enzimáticos congénitos (69)  
-Fármacos antitiroideos  
-Por medicamentos y alimentos 
-Exceso de Yodo 
 Tiroiditis subaguda 
 Hipotiroidismo Subclinico: es la presencia de  niveles séricos de TSH elevados 
con niveles de T4 libre normales (65); estos pacientes generalmente son 
asintomáticos y se detectan al realizar exámenes de tamizaje o en el curso de una 
evaluación de hipercolesterolemia, hiperprolactinemia, bocio, presencia de 
enfermedad autoinmune o porque presentan síntomas comunes que sugieren 
hipotiroidismo.  
 
 Otros hipotiroidismos 
 




 Síndrome de Eutiroideo Enfermo o Síndrome de T3 baja donde no hay problema 
en la función de la glándula pero enfermedades externas principalmente 
hepáticas o infección por VIH, pueden disminuir inicialmente los niveles de T3, 
seguido de la disminución de los niveles de T4 y de TSH en algunos casos 
relacionado con mayores niveles de mortalidad. (70)   




La siguiente es la clasificación del hipotiroidismo bajo diferentes criterios 
1-Por la edad de aparición  
 Hipotiroidismo Congénito 
 Hipotiroidismo Infantil 
 Hipotiroidismo del Adulto 
2-Por su localización 
 Hipotiroidismo Primario, o tiroideo 
 Hipotiroidismo  Secundario 
 Hipotiroidismo Terciario 
 Hipotiroidismo Periférico:  
 Defecto en la conversión de T4 a T3 
 Resistencia periférica a las hormonas tiroideas 
3-Por la evolución clínica 
 Hipotiroidismo Permanente 
 Hipotiroidismo Transitorio 
4-Por el grado de afectación  
 Hipotiroidismo Clínico. 
 Hipotiroidismo Subclínico. 
 




El diagnostico tiene un componente clínico y paraclínico, el componente clínico esta dado 
por los síntomas y signos como: cansancio, debilidad, piel seca, áspera, extremidades frías, 
resequedad de piel de cara y manos, edema (mixedema), intolerancia al frio, alopecia 
difusa, caída del pelo, bradicardia, bradipsiquia, edema periférico, estreñimiento, 
hiporeflexia, aumento de peso, escaso apetito, síndrome del túnel carpiano, disnea, 
serositis, voz ronca, menorragia, parestesias, déficit auditivo. (94) 
 
El estudio de colorado muestra la sensibilidad y especificidad para cada uno de los 
síntomas con una buena especificidad para los síntomas voz ronca y constipación, 94,5% y 
93.1% respectivamente. (94) 
 




El diagnostico clínico también puede ser realizado con escalas como la de Zulewski (Tabla 
2), dicha escala tiene una buena correlación estadística para valores de TSH (r=0,35 
p<0,0005) y T4 libre (r=-0,41 p<0,0001) en hipotiroidismo subclinico y en hipotiroidismo 
clínico una especificidad del 100% y sensibilidad del 62% cuando el valor de la escala es 
igual a 5 puntos. (95)  
 
 





(valor) (valor) (valor) (valor) 
disminución de la sudoración (+)1 0 movimientos lentos (+)1 0 
ronquera (+)1 0 reflejo tobillo lento (+)1 0 
parestesias (+)1 0 piel gruesa (+)1 0 
piel seca (+)1 0 hinchazón periorbitario (+)1 0 
estreñimiento (+)1 0 piel fría (+)1 0 
perdida de la audición (+)1 0       
aumento de peso  (+)1 0       
evaluación numérica de signos y síntomas de hipotiroidismo. para el juicio clínico se añade  un punto a los signos y síntomas si se trata de una mujer 
menor de 55 años. hipotiroidismo más de 5 puntos. eutiroidismo menos de 3 puntos, intermedio entre 3 y 5 puntos. 
 
*Fuente: Marcadores de función tiroidea (I). Evaluación de la actividad glandular 
JC. Galofré, S. Santos, J. Salvador Departamento de Endocrinología y Nutrición. Clínica Universitaria. Facultad de Medicina. 
Universidad de Navarra REV MED UNIV NAVARRA/VOL 50, Nº 2, 2006, 7-12 
 
 
El diagnóstico paraclínico pero más confiable del hipotiroidismo primario, se realiza a 
través de la medición  de TSH (Valor normal: 0.4 – 4.0 mU/L o según la referencia del 
laboratorio) que con los métodos actuales de medición permiten detectar el hipotiroidismo 
en etapas tempranas y leves en los que no existe manifestación clínica, con valores de TSH 
mayores a 10 mU/L se reporta una sensibilidad del 98% y especificidad del 92% para 
hipotiroidismo primario (65, 66).  
 
Un nivel de TSH normal descarta el diagnostico de hipotiroidismo primario. (65), pero si la 
TSH está elevada  y hay sospecha de hipotiroidismo secundario es necesario determinar el 
nivel de T4 libre para confirmar la presencia de hipotiroidismo clínico (Tabla 3)  (66). 
 
Una nueva medición de  TSH se pueden realizar para descartar errores en la técnica de 
medición (71). 
 
Los niveles circulantes de T3 libre son normales en aproximadamente el 25% de los 
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Otro tipo de exámenes no se utilizan de rutina en el diagnostico del hipotiroidismo como lo 
son la ecografía  de tiroides que en pacientes con bocio y/o nódulos tiroideos se recomienda 
o los anticuerpos microsomales  que  en hipotiroidismo subclinico su positividad 
recomienda el uso de levotiroxina, o La gammagrafía de tiroides que no tiene ningún papel 
en el diagnóstico de hipotiroidismo (71, 65).  
 
Tabla 3. DIAGNOSTICO SEGÚN HALLAZGOS PARACLÍNICOS 
DIAGNÓSTICO  TSH T4 libre 
Hipotiroidismo  Primario franco o clínico  
Elevada  Baja 
Elevada (>  10 mUl/ml) Normal  
Hipotiroidismo Subclínico  Elevada (4.5- 10 m mUl/ml ) Normal  
Hipotiroidismo Secundario  Baja  Baja 
 
3.2.4.2  Tratamiento 
 
Todo paciente con hipotiroidismo franco debe recibir suplencia tiroidea.  
 
 
No hay revisiones sistemáticas ni estudios clínicos controlados que comparen el uso de 
Levotiroxina contra placebo en hipotiroidismo franco pero en general el tratamiento es 
beneficioso y no existe duda sobre su eficacia. (72) 
 
 
El tratamiento se debe realizar con  levotiroxina.   
 
No existe diferencia significativa entre el uso de levotiroxina sola y levotiroxina mas 
triyodotironina en pacientes hipotiroideos (73). 
 





Pacientes < 60 años sin signos de cardiopatía,  se  puede comenzar el tratamiento con dosis 
plena (1,6 µg/kg/ día). (73) 
 
En pacientes ≥ 60 años o pacientes  con cardiopatía la  suplencia debe empezarse con dosis 
bajas de levotiroxina de 25 a 50 mcg, por el riesgo de inducir arritmias en pacientes 
ancianos cardiópatas y el aumento del riesgo de osteoporosis con sobretratamiento. (67, 75 
y 77) 
 
Indicaciones para inicio de tratamiento en Hipotiroidismo Subclínico 
 
Se recomienda tratar a los pacientes con Hipotiroidismo Subclínico en los siguientes casos: 
 




 Síntomas sugestivos de hipotiroidismo sin otra explicación evidente  
 En el tratamiento del Bocio donde puede suspenderse si no hay reducción del 
tamaño de la glándula. 
 Anticuerpos antimicrosomales o anti-TPO positivos deben recibir suplencia tiroidea 
debido al mayor riesgo de desarrollo posterior de hipotirodismo franco. 
 Colesterol elevado. Si no hay reducción de los niveles de colesterol con el 
tratamiento puede optarse por suspenderlo. 
 Hiperprolactinemia que produzca alteraciones del ciclo menstrual   
 Todas las pacientes embarazadas  o en valoración preconcepcional  
 Pacientes con TSH >10 y T4  normal.  
 
En hipotiroidismo subclinico el tratamiento se administra comenzando con una dosis baja 
de Levotiroxina (25 a 50 mcg/día) con el objetivo de normalizar la TSH. Se deben reducir 
también los niveles de colesterol en un rango ideal, ya que muchas veces no se logra su 
reducción con estatinas y si con el uso de levotiroxina (98).  Según el ATPIII los niveles 
ideales de colesterol son (96):  
 
Colesterol Total: deseable <200 Limítrofe 200-239 Alto >240 
HDL: >60 Riesgo bajo de enfermedad cardiovascular 
        <40 Riesgo alto de enfermedad cardiovascular 
LDL: Optimo <100 
         Ligeramente elevado100-129  
         Limítrofe 130-159 
         Elevado 160-189 
         Muy elevado >190 
Triglicéridos: <150 Normal 
                     150-199 Levemente Elevados  
                     200-499 Elevados 
                     >500 Muy Elevados 
 
3.2.4.3  Seguimiento 
 
La respuesta de la TSH es gradual por lo que el reajuste de la dosis se debe realizar cada 6-
8 semanas, con dosis de levotiroxina entre 12.5 a 25 mcg. Una vez que se ha logrado la 
restitución total y los niveles de TSH se encuentran estables, se realizan determinaciones 
anuales de la TSH. El seguimiento con el laboratorio TSH constituye la mejor forma de 
control y determinación del estado de la enfermedad (65). 
 
En pacientes adultos mayores la medición debe ser cada 6 meses.  










El mixedema comatoso es el escenario final del hipotiroidismo no controlado, sin embargo 
esta complicación es extremadamente rara y en la actualidad lo es aun más que en el pasado 
dado que los pacientes con hipotiroidismo florido son cada vez más y mejor tratados.(77 y  
67). 
 
Se presenta usualmente por suspensión del tratamiento insaturado o en pacientes ancianos 
con condiciones como neumonía, insuficiencia cardíaca congestiva, infarto del miocardio, 
hemorragia digestiva, accidentes cerebrovasculares o que toman medicamentos como 
sedantes, anestésicos y antidepresivos. 
 
Las manifestaciones clínicas consisten en disminución del nivel de conciencia, en ocasiones 
acompañada de convulsiones, hipotermia, marcada depresión respiratoria con hipoxemia y 
retención de CO
2






Mediciones más frecuentes de TSH son sugeridas en individuos con signos y síntomas de 
hipotiroidismo o con algún factor de riesgo. Estudios de costo efectividad respaldan esta 
intervención (66). 
 
El tamizaje es recomendado por algunas sociedades médicas en individuos de alto riesgo 
como ancianos y mujeres embarazadas (77). 
 
 
3.3 Estudios de Utilización de Medicamentos. 
 
Los estudios de utilización de medicamentos (EUM) son estudios donde se obtiene 
información para determinar el coste de las necesidades farmacéuticas de la comunidad, los 
posibles campos de prescripción innecesaria, cualquier aumento de la morbilidad 
iatrogénica, y evaluar la práctica de  los profesionales sanitarios.  
 
Según la OMS estos estudios comprenden análisis de comercialización, distribución, 
prescripción y uso de medicamentos en una sociedad,  con especial atención en las 
consecuencias médicas, sociales y económicas  resultantes. 
 
Estos han sido clasificados de distintas maneras por el grupo de Laporte se distinguen los 
estudios sobre la oferta de medicamentos, cuantitativos sobre el consumo, cualitativos 
sobre el consumo, de hábitos de prescripción médica,  de cumplimiento de la prescripción y  
 
 




encuestas entre usuarios sobre conocimiento de medicamentos. Otra clasificación de Arnau 
(1992) los divide en estudios de consumo de prescripción indicación (indicaciones para un  
 
fármaco o un grupo de fármacos), estudios de indicación prescripción (fármacos utilizados 
para una indicación), estudios sobre esquema terapéutico, estudios de factores 
condicionantes en la prescripción, estudios de las consecuencias prácticas de la utilización 
de los medicamentos y estudios de intervención (características de la utilización  de 
medicamentos con una intervención). (76) 
Para levotiroxina  hay diversos estudios de utilización de medicamentos uno de ellos es el 
de consecuencias prácticas en la utilización de los medicamentos, realizado por Michael 
Fischer  y Jerry Avorn donde  evalúan el ahorro generado por el uso de medicamentos 
genéricos sustituyendo  a los comerciales en los programas de medicaid de los Estados 
Unidos, y sitúan a la levotiroxina con un ahorro de $17,726,624 millones de dólares, 25,8% 
de reembolso (77); esta controversia se aumenta cuando la FDA en Estados Unidos aprueba 
el uso de varias marcas como bioequivalentes para su uso en hipotiroidismo (78), a pesar de 
que grupos en  la organización mundial de la salud  han reportado a la levotiroxina como un 
medicamento con potenciales problemas de biodisponibilidad  (79), y a lo cual varios 
médicos como Willian L. Green respondieron comentando de la importante respuesta 
clínica en hipotiroidismo subclínico que debía ser valorada independientemente de la 
bioequivalencia entre distintas formas de levotiroxina. También  el grupo Cochrane hace su 
análisis y en una revisión sistemática evalúa la levotiroxina como medicamento para el 
tratamiento de hipotiroidismo subclinico a lo cual concluye que a pesar de no encontrar  
 
diferencias en mejoría clínica con el uso de levotiroxina la decisión es siempre del personal 
médico a favor del paciente (80). 
 
Otros estudios en Levotiroxina tipo Prescripcion–Indicacion evalúan la calidad de la 
prescripción, es así como autores plantean un índice de calidad de prescripción DU90% o 
utilización en la indicación correcta del medicamento en el 90% de los casos, que se realiza 
tomando un grupo de medicamentos entre estos levotiroxina y revisando que en un 90% 
fuera usado en las indicaciones correctas (81). 
 
Algo similar ocurre con la utilización de estudios de prescripción –indicación como el 
realizado en Suecia con profesionales generales y evaluando la calidad de la prescripción 
donde se muestra la adecuada prescripción y la necesidad en la vigilancia de esta al 
formular medicamentos como levotiroxina (82). 
 
Por último en una clasificación más amplia propuesta por el grupo del Hospital Sta Creu i 
St Pau  de Barcelona Altimiras y Amado (1992), Pastor y cols (1992) y Bonal de Falgas 
(1992), los EUM  se dividen en: 
 
-Artículos teóricos o de opinión  
-Estudios Descriptivos: de consumo y de Prevalencia. 
 
Marco Teórico                                                                                                                                    24 
 
 
-Estudios Analíticos: de indicación-prescripción, de prescripción-indicación, de 
Prevalencia/Cualitativos, Auditorias terapéuticas, de Factores determinantes de la  
prescripción. 
-Estudios de Intervención: controlados, Antes/Después. 
-Estudios como indicador epidemiológico. 
 
También estos autores según la utilidad para mejorar el uso de los medicamentos los 
clasifican en: 
-Utilidad potencial baja: cuando el trabajo expone los resultados sin interpretación. 
-Utilidad potencial media: cuando se exponen los resultados y se interpretan, pero esta no 
permite realizar una intervención. 
-Utilidad potencial alta: se formulan hipótesis y se definen intervenciones basadas en los 
resultados, tendientes a mejorar el tratamiento. 
 
3.4 Fallo Terapéutico 
 
Algunos autores como Aronson y Edwards han sugerido que el fallo terapéutico es una 
reacción adversa al medicamento y debe reportarse junto con otros tipos de reacciones 
adversas dentro de reacciones tipo F (83-84). El termino es ampliamente usado por la 
terminología de reacciones Adversas de la Organización Mundial de la Salud (WHOART 
en ingles) como en el diccionario medico de la terminología para actividades regulatorias 
(MeDRA en ingles) relacionándolo con términos como interacción farmacológica, 
ineficacia, inefectividad, respuesta terapéutica disminuida, resistencia, taquifilaxia 
(tolerancia rápida a los fármacos), tolerancia, defectos farmacéuticos (85). También la  
Organización Mundial de la Salud (WHOART) lo ha definido como una falla inesperada de 
un medicamento para producir el efecto deseado (86), otros como Hallas y cols. Definen 
fallo terapéutico como ausencia de respuesta terapéutica que podría estar relacionado 
causalmente con una dosis prescrita baja, no cumplimiento de las condiciones de 
prescripciones, reducción de dosis, interrupción, interacción o supervisión inadecuada (87).  
 
Por otro lado, es frecuente que la efectividad de un medicamento sea atribuida a la calidad 
del medicamento, pero se olvida que hay muchas explicaciones para el fallo terapéutico 
(2).Por eso autores han definido que las causas de fallo terapéutico pueden tener tres 
niveles en los cuales uno o varios pueden estar implicados como lo son: los factores 
relacionados con el medicamento, con el paciente y con el uso del medicamento. Dentro de 
los factores relacionados con el medicamento están los defectos farmacéuticos como 
fármacos con baja disponibilidad o productos falsificados (85). En los relacionados con los 
pacientes puede haber falta de adherencia, pueden existir diferencias en el metabolismo de 
los fármacos por diferencias genéticas en la Citocromo P450 y sus diferentes Isoenzimas, o 
puede haber diferencias en la expresión molecular de los receptores (89). En cuanto al 
análisis del uso inadecuado del medicamento pueden existir deficiencias  en el transporte, o 
en el almacenamiento, pueden prescribirse dosis su terapéuticas o en indicaciones 
incorrectas, o por un tiempo mínimo, o también por interacciones (fármaco-fármaco, 
fármaco-enfermedad o fármaco-alimento), como la interacción fármaco alimento que ha  
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sido bastante descrita con el uso de levotiroxina (85), de esta forma el fallo terapéutico 
corresponde a un análisis multicausal y requiere una evaluación sistemática en todos los 
niveles mencionados (85). 
 
Es importante saber que antes de salir al mercado los medicamentos son analizados desde 
un perspectiva de eficacia  es decir aquella situación en la que se evalúa el efecto 
terapéutico del fármaco en condiciones experimentales o estandarizadas como el ensayo 
clínico y que dependiendo de las condiciones de este estudio de intervención los pacientes 
no tiene otras enfermedades ni usan otros medicamentos como ocurre en la vida real, pero 
una vez los fármacos están en el mercado se desarrollan los estudios de efectividad en los 
cuales se estudia el efecto terapéutico de un fármaco bajo condiciones reales de 
prescripción y uso (2). También es frecuente ver que la  eficacia evalúa mejoría clínica, 
comparada con placebo y en ocasiones con otros medicamentos utilizados como ocurre en 
los estudios de no inferioridad, generalmente en desenlaces relevantes seleccionados por el 
investigador y que no necesariamente serán los más adecuados para la práctica clínica 
habitual y que puede explicar un fallo terapéutico (89). 
 
La importancia del seguimiento de reportes de fallo terapéutico (FT) puede ser de interés en 
grupos terapéuticos relevantes en salud pública, como vacunas, antibióticos y los 
anticonceptivos orales (90 y 91) y otros fármacos que, por sus características 
farmacocinéticas, tienen mayores interacciones farmacológicas como lo describe un estudio 
realizado por García y cols. (83) 
 
Por otro lado cabe mencionar lo importante de la inefectividad terapéutica para un 
programa de farmacovigilancia para identificar aquellos factores que afectan la efectividad 
como lo son los conocimientos, creencias, actitudes, y prácticas de los prescriptores, los 
dispensadores, la población y con estudios de utilización de medicamentos evaluar los 
hallazgos de estos programas de farmacovigilancia, que determinen las principales acciones 
a realizar  para evitar el fallo terapéutico (85). Pero entre más compleja y objetiva sea la 
información del reporte más concluyente será el análisis y se cumplirá el objetivo de la 
farmacovigilancia: establecer el perfil de seguridad de los medicamentos y promover el uso 
adecuado de los mismos (85). 
 
Se realizaron dos estudios con levotiroxina y su fallo terapéutico, el primero de ellos un 
estudio de intervención antes y después muestra el fallo terapéutico dentro de los resultados 
negativos asociados a la  medicación en 20 pacientes (35%) seguidos durante 0, 3 y 6 
meses con disminución de los mismos con medidas como ajuste de dosis y medidas no 
farmacológicas, no solo se evaluó niveles de TSH sino también perfil lipidico ya que está 
muy relacionado con la función tiroidea (92),  el segundo estudio es una recopilación entre 
2005 y 2007, de 198 eventos adversos y problemas relacionados con el manejo de 
levotiroxina con un instrumento validado por la Asociación Americana de Endocrinología y 
que  concluyo que el 89,4% de estos eventos ocurrió por cambios en la marca de 
Levotiroxina, de los cuales el 91,6%  fueron sin conocimiento del médico tratante (93). 
 
 




4.   OBJETIVOS 
 
 
4.1. Objetivo general 




4.2. Objetivos específicos 
 
 Caracterizar sociodemográficamente la población  que cursa con hipotiroidismo y 
que fue seleccionada de una Institución de salud de Bogotá D.C.  
 Desarrollar una metodología para el análisis del fallo terapéutico de Levotiroxina en 
pacientes hipotiroideos.  
 Estimar la prevalencia del fallo terapéutico de Levotiroxina en la muestra 
seleccionada en una Institución de Salud de Bogotá D.C. 
 Describir los principales factores asociados con el fallo terapéutico de Levotiroxina 
en pacientes hipotiroideos. 

































Estudio observacional Descriptivo, de corte transversal.   
 
Con análisis de asociación entre el desenlace (no control y control de la patología tiroidea) 
y ciertos factores; en base a una búsqueda bibliográfica con identificación de ensayos 
controlados aleatorios, estudios de cohorte, de casos y controles y descriptivos entre los 
años 2008 a 2011, en bases de datos como son: the cochrane library, medline,  embase, 
ovid, ebsco, hinari, imbiomed, ulrich y bases latinoamericanas scielo, lilacs, publindex y 
redalyc con los términos MESH: Adverse Event and Levothyroxine, Adverse Event in 
hipothyroidism, Therapeutic failure and levothyroxine. 
 
La recolección de la información implementada fue ambispectiva.  
 
5.2 Selección y cálculo de la muestra 
 
Se calcula la prevalencia de hipotiroidismo en la institución de salud obteniendo los 
siguientes datos: entre Febrero del 2010 y Febrero del 2011 fueron formulados 6009 
pacientes en la Institución de Salud, de los cuales 1468 fueron formulados con 
Levotiroxina, pero solo  1190 son pacientes que cumplen uno de los criterios de inclusión 
de estar en edades entre los 17 y 65 años, este es nuestro numerador.  El denominador se 
obtiene del número total de pacientes de la Institución de Salud  que es 11639. Con estas 
dos estadísticas obtenemos la prevalencia de consumo de Levotiroxina  en adultos entre los 
17 y 65 años que es igual a 10, 2%. 
 
Finalmente se calcula un tamaño de muestra con epiinfo versión 3.5.1  utilizando la 
herramienta Stat Calc  para estudios descriptivos con un error alfa del 5%, prevalencia del 
10%, para un total de 124 con un 95% de confianza. Se seleccionan los pacientes que 
cumplen criterios de inclusión y se descartaron los que tiene criterios de exclusión de una 
base de datos que contiene los pacientes con niveles de TSH tomados en los meses de 
Abril, Mayo, Junio del 2011 para aplicar la encuesta desarrollada y validada por un estudio 
piloto desarrollado en 5 pacientes que cumplían los criterios de inclusión. 
  
5.3 Periodo de estudio 
 
Estudio piloto se desarrolla con pacientes valorados durante el seguimiento 
farmacoterapéutico para polimedicados de Farmacia Unisalud entre Enero/11-Marzo/11 
con el fin de ajustar el instrumento. 
 
Estudio Definitivo se realiza con una muestra de 124 pacientes que cumplen criterios y 
tienen pruebas de TSH entre Abril 1/2011 al  30 de Junio/2011, se desarollan las entrevistas  
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para el diligenciamiento del formato entre abril 1/2011 y Noviembre 20/2011. Se realiza el 
análisis entre el 21 Noviembre del 2011 al 1 de Mayo 2012. 
 
5.4 Criterios de inclusión y exclusión 
 
5.4.1 Criterios de Inclusión 
Pacientes con hipotiroidismo primario en tratamiento con Levotiroxina, mayor a doce 
semanas, valorados en Unisalud sede Bogotá D.C. mayores de 17 años y menores de 65 
años y con control de TSH no menor a 12 semanas después de iniciado el medicamento. 
 
5.4.2 Criterios de Exclusión 
 
Pacientes que no puedan o no quieran ser entrevistados. 
Pacientes en estado de embarazo (Pacientes que pueden presentar hipotiroidismo transitorio 
que resuelve después del embarazo). 
 
5.5 Cuadro de Variables 
 
Las variables de estudio fueron las siguientes (Tabla 4): 
 
Tabla 4. Cuadro de Variables 
CARACTERISTICA 
DELA VARIABLE 
VARIABLE TIPO MEDICION 
Peso Peso en Kg Cuantitativa 
De razón 
 







Se dicotomiza en 
adecuado y no 
adecuada  
Edad Edad en años Cuantitativa 
De Intervalo 
Por rangos 











































Se dicotomiza en sí 
o no 
Presencia de 
Intolerancia a la 
Lactosa 
Presencia de 




Se dicotomiza en sí 
o no 
Presencia de Infeccion 
por H. Pylori 
Presencia de 




Se dicotomiza en sí 
o no 
Presencia de Gastritis 
crónica  
Presencia de 
Gastritis Crónica por 














Se dicotomiza en sí 
o no 
Presencia de  
Resección o bipass 
yeyuno o ileal 
Presencia de 
Resección o bipass 
yeyuno o ileal por 




Se dicotomiza en sí 
o no 
Presencia de 
Síndrome de Colon 
Irritable 
Presencia de 
Síndrome de Colon 
Irritable por 








(Valores Actuales y 
hace 3 meses) 
TSH-determina 
nivel de control de 
hipotiroidismo  
Cuantitativa Razón Se dicotomiza en 









Se dicotomiza en sí 
o no 
Escolarizado Escolarizado Cualitativa 
Nominal 
Se dicotomiza en sí 
o no 
Trabajo estable Trabajo estable Cualitativa 
Nominal 
Se dicotomiza en sí 
o no 
Grupo Familiar de 
Apoyo 




Se dicotomiza en sí 
o no 
Depresión Deprimido Cualitativa 
Nominal 
Se dicotomiza en sí 
o no 
Grupo Extra familiar 
de apoyo 




Se dicotomiza en sí 
o no 
 
Vivienda propia Vivienda propia Cualitativa 
Nominal 








Se dicotomiza en sí 
o no 
Marca Comercial de 
Levotiroxina 












Dosis por kg de peso Dosis por kg de 




Se dicotomiza en sí 
o no 
Prescrito Prescrito Cualitativa 
Nominal 
Se dicotomiza en sí 
o no 
Adherencia Adherencia Cualitativa 
Nominal 
Se dicotomiza en sí 
o no 






Se dicotomiza en sí 
o no 





Se dicotomiza en sí 
o no 
Suministro Si la Rta a la 
pregunta 4  NO 
Alguna vez no ha 





Se dicotomiza en sí 
o no 
Suministro Si la Rta a la 
pregunta 4 es NO 
Alguna vez no ha 





Se dicotomiza en sí 
o no 






Se dicotomiza en sí 
o no 
Suministro Siempre está el 




Se dicotomiza en sí 
o no 
Uso Siempre lo almacena 
en un lugar seco 
Cualitativa 
Nominal 
Se dicotomiza en sí 
o no 
Uso Siempre lo almacena 




Se dicotomiza en sí 
o no 
 




Se dicotomiza en sí 
o no 
Uso Siempre Lo toma 




Se dicotomiza en sí 
o no 
Uso Ha dejado alguna 




Se dicotomiza en sí 
o no 
Farmacológicos Ha tenido cambio de 



















Toma de Otros 
medicamentos 
mencionados en el 
Marco Teórico que 





Se dicotomiza en sí 
o no 
 
5.6 Aspectos estadísticos 
 
Para las variables cuantitativas continuas se utilizará el promedio y la desviación estándar y 
se realizara un análisis de razón de prevalencias tipo RR, para las variables cualitativas se 
describirá en términos de frecuencia  y se realizara un análisis de razón de prevalencias tipo 
RR. Para las variables dicotómicas también se realizara regresión logística múltiple. 
 
5.7 Manejo de la información. 
  
 Establecer una encuesta estandarizada y confidencial que reúna los factores que 
intervienen en la disminución de la eficacia de la levotiroxina con variables únicas 
dicotómicas. 
 Obtener información de las respuestas dadas por la encuesta y de valores de 
laboratorio TSH, de forma dicotómica dividiendo al grupo en pacientes controlados 
y no controlados en cuanto a su patología tiroidea.  
 La información será almacenada en una Base de datos en Excel como un original y 
tres copias en tres discos duros diferentes, todas confidenciales y que tendrán un 
análisis estadístico desarrollado únicamente por los investigadores del estudio. 
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 Establecer un sistema de análisis de información, que permita identificar las 
características y tendencias de la población en estudio. 
 De la información almacenada se obtendrá el grado de asociación de los factores 
relacionados con el no cumplimiento del objetivo farmacoterapéutico para 
Levotiroxina tomando individualmente las variables y elaborando razones de riesgo, 
y analizando todas las variables con la ayuda de un análisis estadístico tipo 
regresión logística múltiple por el programa estadístico SPSS. 
 
5.8  CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Se ajusta a las normas técnicas, científicas y administrativas para la investigación en 
salud establecidas en la resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de 
Colombia y a los protocolos internos de la Universidad Nacional de Colombia. 
 
Se desarrolla el estudio  como proyecto de investigación dentro del consultorio 






























6.  RESULTADOS Y DISCUSION 
  
 6.1 ANALISIS INVESTIGACION PILOTO 
 
En cuanto a los métodos utilizados para la realización del pretest,  éste se lleva a cabo 
mediante la realización de entrevistas informales a 5 de participantes que cumplían los 
criterios de inclusión a los cuales se les realizaban las preguntas y se anotaban las 
respuestas, todos afirmaron comprendían las preguntas y al final del cuestionario 




Participaron 5 individuos en la investigación piloto, todos cumplieron los criterios iniciales 
de inclusión: usaron Levotiroxina por más de 12 semanas y ninguno se encontraba en  
embarazo.   
 
Tabla 5. Variables Demográficas Investigación Piloto 
VARIABLES DEMOGRAFICAS PARTICIPANTES PROMEDIO 
GENERO 
4 FEMENINO Y 1 
MASCULINO 
------ 
EDAD (NO DATOS DE UN PARTICIPANTE) 52-81 AÑOS 66,75 
TRABAJO ESTABLE 0 ------ 
GRUPO EXTRAFAMILIAR DE APOYO 3 ------ 
VIVIENDA PROPIA 2 ------ 
ESTADO SOCIOECONOMICO ESTABLE 1 ------ 
ESCOLARIZADOS 5 ------ 
NO GRUPO FAMILIAR DE APOYO 1 ------ 
DEPRESION (SINTOMA REFERIDO POR PACIENTE NO 
CORRESPONDE A UN DIAGNOSTICO CLINICO) 3 ------ 






El peso se encontró entre 54 y 59 kilos con una media de 56,5 kg, en uno de ellos no se 
obtuvo datos de peso. No se encontró datos de talla en 3 de ellos. El IMC se encontró 
adecuado en dos de los cinco participantes.  
 
El año de inicio de levotiroxina en tres de los participantes fue 2010, uno en 2004 y uno en 
2007. 
 




En cuanto antecedentes patológicos ninguno de los participantes refirió en la entrevista y en 
la historia clínica resección o bypass yeyuno ileal, enfermedad celiaca, intolerancia a la 
lactosa, infección por H. pylori, insuficiencia renal, insuficiencia hepática, síndrome de 
malabsorción ni síndrome de colon irritable. 4 de los participantes tenían gastritis crónica y 
uno dislipidemia. 
 
Los valores de TSH tomados entre enero 2010 y enero 2011 que definieron  a los 
participantes con hipotiroidismo controlado  mostraron que en 4 de ellos la patología está 
controlada y en uno no hay control del hipotiroidismo.  
 
Tres de los participantes no usaban medicina alternativa y dos sí, pero no se especifica el 




Ninguno de los participantes menciono la marca comercial de Levotiroxina que consumió. 
Todos la consumieron con agua. A dos les toco fraccionar el medicamento. La dosificación 
de consumo es 25 mcg, 2 de 50 mcg y 1 de 100 mcg.  En todos la dosis no se encontró 
entre 1 y 1.7 por kg de peso, en uno de ellos no hubo datos de peso por lo cual no fue 
posible obtener la dosis por kg de peso.  
 
En cuanto a condiciones de suministro a todos se les entrego a tiempo, todos lo podían 
reclamar, a todos se les formulo,  y todos los participantes lo almacenaron en un lugar lejos 
de fuente solar o agua.  
 
En cuanto consumo todos los participantes tomaron la Levotiroxina  con agua. Todos lo 
tomaron junto a otros medicamentos, uno de los participantes ha dejado de tomarlo en una 
ocasión, solo uno reporto cambio de marca.  
 
Ninguno manifestó la presencia de Reacciones Adversas con el consumo de Levotiroxina. 
 
El consumo de medicamentos en  3 de los 5 participantes se dio con  Omeprazol, Losartán 
y Warfarina. En dos participantes se reporto consumo de  Acido Acetil salicílico, 
Acetaminofen+Codeina, Metoprolol, Espironolactona y Furosemida. Los otros 
medicamentos se reportaron solo en uno de los 5 participantes. 
 
Del análisis de la investigación piloto se concluyo que el cuestionario tiene los tipos de 
preguntas más adecuados, los enunciados son correctos y comprensibles, las preguntas 
fueron de extensión adecuada, la categorización de las respuestas fueron correctas, no 
existieron resistencias psicológicas o rechazo hacia preguntas, el ordenamiento interno fue 












Se recolecto información de 124 historias clínicas de individuos con edades entre los 19 y 
65 años.  El promedio fue de 54.7 años con una desviación estándar de 9.6 años y una 
mediana de 57 años (Grafico 1). 
 
 
Tabla 6. Variables Demográficas Investigación  






88% Y  
MASCULINO 
12% 
NO TIENE TRABAJO ESTABLE 5 4% 
NO TIENE GRUPO EXTRAFAMILIAR DE APOYO 2 1% 
NO TIENE VIVIENDA PROPIA 1 ------ 
NO TIENE ESTADO SOCIOECONOMICO ESTABLE 2 1% 
NO ESTAN ESCOLARIZADOS 4 3% 
NO TIENE GRUPO FAMILIAR DE APOYO 3 2% 
DEPRESION (SINTOMA REFERIDO POR PACIENTE NO 
CORRESPONDE A UN DIAGNOSTICO CLINICO) 13 10% 
TOTAL 124 100% 
 





El peso oscila entre 41 a 121 kg con una media de 68,4 kg. La talla oscila entre 139 y 184 
cms con una media de 156,6.  El IMC oscila entre 17,5 y 43,1 con una media de 27,8 
Kg/m
2





En cuanto a los antecedentes patológicos, ninguno de los participantes tiene resección o 
bypass yeyuno ileal, enfermedad celiaca, intolerancia a la lactosa, insuficiencia renal, 
insuficiencia hepática ni síndrome de malabsorción que afecte la absorción del fármaco.  
Solo un participante reporta antecedente de infección por Helicobacter Pylori. En  53 
participantes se refería gastritis crónica en su historia clínica, 33 con antecedente de 
dislipidemia y 2 con colon irritable. 
 Los valores de TSH que definen  a los participantes con hipotiroidismo controlado  
muestran que en 82 de ellos la patología está controlada y en 42 no hay control del 
hipotiroidismo, lo cual significa una prevalencia de fallo terapéutico del 33,8%. Las fechas 
de este laboratorio están entre abril, mayo  y junio 2011. De los 124 participantes 12  tienen 




El uso de medicina alternativa se evidenció en 16 (13%) de los participantes, 10 (63%) de 
ellos no especificaban el tipo de medicamento. Los demás participantes mencionaban 
medicamentos como “Agremoi”, “valeriana”, “Olman branquia”, “Antax Jarabe”, 
“Zarzaparrilla”, Esencias Florales, Ferrum gotas, Natrum gotas y semillas de Psyllium. 
plantago. 
 
En la mayoría, el inicio de levotiroxina fue en el año 2001 (24 participantes), seguido de los 
años 2008 (13 participantes),  2009 (12 participantes), 2003 y 2006 (8 participantes), 2005-
2010 y 1996 (7 participantes). Un participante inicio la levotiroxina en 1975 y 5 
participantes iniciaron en enero del 2011.   
 
Sobre la marca comercial de  levotiroxina 99 (79,8%) toman Eutirox, 1 Eltroxin, 1 Tiroxin 
y el resto 23 no referían la marca, pero es de aclarar que algunos refieren posteriormente 
cambio de marca en algún momento.  
 
En cuanto a las bebidas de consumo lo toman de forma adecuada (solo con agua o con 
ninguna bebida) 113 (91,1%) participantes, y de forma  no adecuada 11 (8,9%) 






Tabla 7. Bebida de toma del medicamento en todos los participantes 
BEBIDA DE TOMA DEL MDCTO PARTICIPANTES PORCENTAJE 
LO TOMAN ADECUADAMENTE CON AGUA O CON 
NINGUNA BEBIDA 113 91,1 
NO LO TOMAN ADECUADAMENTE (LIQUIDO 
DIFERENTE A AGUA) 11 8,9 
TOTAL 124 100% 
 
 
Del total de individuos, 14 (11%) fraccionaban el medicamento partiéndolo por la mitad 
tabletas de Levotiroxina de 50 MCG para obtener dosis como se especifican en la siguiente 
tabla:  
 
Tabla 8. Dosis Fraccionamiento de  Levotiroxina en la investigación 
DOSIS PARTICIPANTES PORCENTAJE 
125 MCG DIA 1 7,1 
25 MCG DIA 6 42,9 
50 MCG MARTES,JUEVES SABADO Y 25 MCG 
LUNES,MIERCOLES,VIERNES Y DOMINGO 1 7,1 
50-75MCG DIA 1 7,1 
75 MCG DIA 4 28,6 
75 MCG L-V 100 MCG S-D 1 7,1 
TOTAL 14 100% 
 
 
Los diferentes esquemas de dosificación se relacionan en la tabla 8.  Se observa que la 
mayoría consume de 50 mcg/día (29,8%), seguido de 75 mcg/día (23,4%),  100 mcg/día 
(22,6%),  25 mcg/día (8,1%), 150 mcg/día (4,8%) y otras dosificaciones como 57.5 mcg/día 
o 62.5 mcg/día que son un promedio de la toma del medicamento a diferentes intervalos. 




Tabla 8. Dosificación de la Levotiroxina en todos los participantes 

























25 mcg día 0.51-0.49 10 8,1 
50 mcg día 0.49-1.32 37 30 
50 mcg día y 75 mcg lunes a viernes 0.71 1 0,8 
 
50 mcg martes, jueves sábado y 25 mcg lunes,miercoles,viernes 
y domingo 
0.29 1 0,8 
50-75 mcg día 0.69 1 0,8 
57,5 mcg día 0.56 1 0,8 
62.5 mcg día 0.88,0.89 2 1,6 
75 mcg día 0.58-1.77 29 23 
75 mcg l-v 100 mcg s-d 1.22 1 0,8 
100 mcg día 0.71-1.98 28 23 
100 mcg día y 125 mcg cada dos días 1.42 1 0,8 
100-75-50 mcg día 1.81 1 0,8 
125 mcg día 2.11-1.38 2 1,6 
150 mcg día 1.94-2.64 6 4,8 
175 mcg día 1.8,2.43 2 1,6 
200 mcg día 2.39 1 0,8 
TOTAL 124 100 
dosis adecuada de levotiroxina entre 1-1,7 ug/kg  53 43 
dosis no adecuada de levotiroxina, no entre 1-1,7 ug/kg  71 57 




En cuanto a condiciones de suministro a 4 no se les entrega el medicamento a tiempo, 7 de 
los participantes no pueden reclamar el medicamento todos  por la razón falta de tiempo, 2 
tiene dificultades con la formulación del medicamento,  13 refieren que el medicamento en 
ocasiones no está en la farmacia y 16 de los participantes lo almacenan en un lugar lejos de 





















47 (37,9) participantes refieren no tomarlo una hora antes del desayuno, 45 (36,3) han 
tenido cambio de marca en algún momento y 75 (60,4) participantes han dejado de tomar 
levotiroxina en alguna ocasión (Grafico 3). 
 
  
Sobre la reacciones adversas, 2 referían palpitaciones, 2 temblores, uno insomnio, uno 
nerviosismo, 2 debilidad muscular, uno epigastralgia, uno mareo o cefalea y un participante  
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lo asocia a la aparición de su cáncer tiroideo.  Solo uno suspendió la levotiroxina por la 
reacción adversa temblores (Tabla 7). 
 
 
Tabla 9. Reacciones Adversas con Levotiroxina  
REACCIONES ADVERSAS CON LEVOTIROXINA 
REACCIONES ADVERSA #PARTICIPANTE % 
PALPITACIONES 2 1,61 
TEMBLORES 2 1,61 
INSOMNIO 1 0,81 
NERVIOSISMO 1 0,81 
DEBILIDAD MUSCULAR 2 1,61 
CANCER TIROIDEO 1 0,81 
EPIGASTRALGIA 1 0,81 
MAREO Y CEFALEA 1 0,81 
 
Los 10 medicamentos de mayor consumo son Omeprazol (37,9%), Losartán (18,5%), 
Hidroclorotiazida (16,1%), Acetaminofen (13,7%), Acido Acetil Salicílico (13,7%), 
Amlodipino (9,7%), Lovastatina (9,7%), Metformina (8,9%), Metoprolol (8,9%), 
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Para estos medicamentos se realizo una análisis de interacciones en relación con 
Levotiroxina utilizando Micromedex versión 2.0 Drug Interaction, encontrando entre  
 
Metformina y Levotiroxina una interacción moderada  y con poca documentación en la cual 
el uso concomitante puede resultar en la disminución de la efectividad del agente 
antidiabético.  
 
Análisis Grupo de Controlados y No Controlados 
 
Se definen dos grupos en base al valor de TSH el grupo de controlados: participantes con 
valores de TSH entre 0.28 y 4.31, y no controlados: participantes con niveles de TSH por 
encima de este valor. En la investigación son 82 participantes con hipotiroidismo 





Tabla 10. CONTROL Y NO CONTROL DE HIPOTIROIDISMO 
FACTORES  QUE FAVORECEN EL CONTROL DEL HIPOTIROIDISMO 
VARIABLES DEMOGRAFICAS RR IC 95% 
Género Masculino 0,79 0,48-1,28 
Estado Socioeconómico Estable 0,66 0,58-0,75 
VARIABLES CLINICAS RR IC 95% 
Depresión 0,8 0,47-1,34 
Gastritis  0,81 0,62-1,07 
 
VARIABLES FARMACOLOGICAS RR IC 95% 
Bebida de Toma del Medicamento (Bebida Adecuada) 0,9 0,61-1,32 
Dosificación (Dosis fijas y móviles) 0,84 0,58-1,22 
Dosis Correcta (1-1.7) 0,92 0,70-1,19 
Tiempo de Consumo en Meses (12 a 60 meses y 60 a 120 meses) 0,74 0,56-0,97 
Entrega del Medicamento 0,88 0,49-1,57 
Siempre reclama el medicamento 0,76 0,54-1,05 
Siempre se le formula el Medicamento 0,66 0,58-0,75 
Siempre está el medicamento en la farmacia 0,95 0,65-1,40 
Siempre lo almacena en un lugar seco y lejos de la exposición solar 0,79 0,60-1,04 
Siempre lo toma con Agua 0,69 0,55-0,86 
Cambio de Marca 0,91 0,69-1,20 
FACTORES QUE NO FAVORECEN EL CONTROL DEL HIPOTIROIDISMO 
VARIABLES DEMOGRAFICAS RR IC 95% 
Grupos de edad: <50 años y >50 años 1,05 0,80-1,39 
Trabajo estable 1,11 0,53-2,29 
Grupo Extrafamiliar de Apoyo 1,33 0,33-5,34 
Vivienda Propia 1,33 0,33-5,34 
Escolarizado 1,33 0,50-3,58 
Grupo Familiar de Apoyo 2,01 0,40-10 
VARIABLES CLINICAS RR IC 95% 
IMC   1,15 0,89-1,48 
 Sind. Colon Irritable 1,53 1,34-1,75 
Dislipidemia 1,07 0,82-1,41 
Uso de Medicina Alternativa 1,27 0,97-1,67 
VARIABLES FARMACOLOGICAS RR IC 95% 
Marca Comercial (Eutirox/Otras Marcas) 1,13 0,80-1,60 
Fraccionar el Medicamento 1,09 0,76-1,56 
Ha dejado alguna vez de tomarlo 1,13 0,87-1,48 
FACTORES NO RELACIONADOS CON EL CONTROL DEL HIPOTIROIDISMO 
VARIABLES FARMACOLOGICAS RR IC 95% 
Siempre lo toma una hora antes del desayuno 1 0,77-1,30 
Lo toma junto a otro Medicamento 1 0,77-1,29 
REACCIONES ADVERSAS CON LEVOTIROXINA 












El género femenino es el mayor número tanto en el grupo de hipotiroidismo controlado 
(90,24%) como en el no controlado (83,33%). El riesgo relativo de 0,79 (0,48-1,28) 
muestra que el Género Masculino tiene menor riesgo de fallo terapéutico, pero el tamaño de 
muestra no fue suficiente para demostrarlo. 
 
Por rangos de edad el grupo más numeroso tanto en los participantes con hipotiroidismo 
controlado versus los participantes con hipotiroidismo no controlado es el grupo de 
mayores de 50 años con 92 (74%) participantes, previamente clasificados por décadas, El 
riesgo relativo de 1,05 (0,80-1,39) muestra que las personas mayores de 50 años tienen más 
riesgo para el no control del hipotiroidismo, al igual que el género, el tamaño de muestra no 
fue suficiente para demostrarlo. 
 
En cuanto condiciones socioeconómicas ambos grupos tiene similares condiciones, El 
riesgo relativo de 0,66 (0,58-0,75) muestra que el estado socioeconómico estable favorece 
el control del hipotiroidismo, las otras condiciones socioeconómicos son factores de riesgo 
para el no control del hipotiroidismo a excepción de la depresión pero el tamaño de muestra 




Revisando los antecedentes de importancia para la investigación, el antecedente de gastritis 
crónica se presenta en la mayoría de los participantes con hipotiroidismo controlado (25%), 
en comparación a  los no controlados (17,74%). De los cuales solo uno tiene infección por 
Helicobacter Pylori y tiene hipotiroidismo controlado. El riesgo relativo de 0,81 (0,62-1,07) 
muestra que el antecedente gastritis no es un factor de riesgo para el fallo terapéutico pero 
el tamaño de muestra no es suficiente para demostrarlo.  
 
El Índice de masa corporal tanto en hipotiroidismo controlado como no controlado no es 
adecuado (IMC<25) en ambos grupos, 64,63% y 73,81% respectivamente. El riesgo 
relativo de 1,15 (0,89-1,48) muestra que el IMC es un factor de riesgo para el no control del 
hipotiroidismo puede ser por el no ajuste de la dosis según peso corporal o una 
consecuencia de la falta de control pero el tamaño de muestra no es suficiente para 
demostrarlo.  
 
Colon irritable se encuentra en dos de los participantes con hipotiroidismo controlado y en 
ninguno de los que no tienen su hipotiroidismo controlado. La mayoría en ambos grupos no 
tienen colon irritable. . El riesgo relativo de 1,53 (1,34-1,73) muestra que el Índice de Masa 
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En los pacientes con hipotiroidismo controlado la mayoría no tenían el antecedente 
dislipidemia (28,055%) al igual que  los no controlados (23,81%). El riesgo relativo de 1,07  
 
(0,89-1,41) muestra que la dislipidemia favorece el no control del hipotiroidismo pero el 
tamaño de muestra no es suficiente para demostrarlo.  
 
El antecedente de uso medicina alternativa se encuentra en el 15,85% de participantes con 
hipotiroidismo controlado en comparación con el 7,14% de los que no tenían controlado su 
hipotiroidismo. La mayoría refiere no conocer el medicamento de medicina alternativa que 
consume y lo define como por ejemplo “gotas de homeopatía”, tanto en el grupo de 
hipotiroidismo controlado (61,5%) como el no controlado (33,3%).  El riesgo relativo de 
1,27 (0,97-1,67) muestra que el uso de Medicina Alternativa favorece el no control del 




En ambos grupos la mayoría toma el medicamento con agua, controlados 85% y no 
controlados 92%. El riesgo relativo de 0,9 (0,61-1,32) muestra que la toma adecuada del 
medicamento con agua o sin ninguna bebida favorece el control del hipotiroidismo pero el 
tamaño de muestra no es suficiente para demostrarlo.  
 
La dosificación fija estuvo en la mayoría de los participantes del grupo controlado 75 
(65%) al igual que las dosis móviles interdiarias 7 (77%). El riesgo relativo de 0,84 (0,58-
1,22) muestra que la dosificación fija favorece el control del hipotiroidismo pero el tamaño 
de muestra no es suficiente para demostrarlo.  
 
Dosis correcta entre 1 y 1.7 MCG/KG de peso se encontró en el 39,02% de pacientes con 
hipotiroidismo controlado y en el 45% de pacientes con hipotiroidismo no controlado, no 
había dosis correcta en la mayoría de los dos grupos, El riesgo relativo de 0,92 (0,70-1,19) 
muestra que la dosis correcta favorece el control del hipotiroidismo pero el tamaño de 
muestra no es suficiente para demostrarlo.  
 
La mayoría de los participantes con hipotiroidismo controlado consumieron levotiroxina 
por un tiempo de 120 meses y por 60 meses en los no controlados. El riesgo relativo de 
0,74 (0,56-0,97) muestra que el consumo de levotiroxina mayor a 120 meses  favorece el 
control del hipotiroidismo. 
 
La entrega del medicamento se dio en el 96,34% de los pacientes con hipotiroidismo 
controlado, y en el 97,62% de los no controlados. El riesgo relativo de 0,88 (0,49-1,57) 
muestra que la entrega del medicamento favorece el control del hipotiroidismo pero el 
tamaño de muestra no es suficiente para demostrarlo. 
 
A la pregunta siempre puede reclamar el medicamento, la mayoría en ambos grupos  
hipotiroidismo controlado y no controlado respondieron sí con el 92,68% y con el 97,62%.  
 




El riesgo relativo de 0,76 (0,54-1,05) muestra que el reclamar el medicamento favorece el 
control del hipotiroidismo pero el tamaño de muestra no es suficiente para demostrarlo  
 
De los participantes que no pudieron reclamar el medicamento en ambos grupos la razón 




Siempre se le formula el medicamento en la mayoría de ambos grupos, para hipotiroidismo 
controlado es del 97,56% y 100% para hipotiroidismo no controlado, este dato referido por 
el paciente durante la entrevista a la pregunta siempre se le formula el medicamento 
Levotiroxina y constancia en la revisión de la historia clínica. El riesgo relativo de 0,66 
(0,58-0,75) muestra que el formular el medicamento favorece el control del hipotiroidismo.  
 
A la pregunta sobre si “siempre está el medicamento en la farmacia” ambos grupos 
respondieron que si, con el 89,02% para hipotiroidismo controlado y 90,48% para 
hipotiroidismo no controlado. El riesgo relativo de 0,95 (0,65-1,40) muestra que el 
medicamento siempre este en la farmacia favorece el control del hipotiroidismo pero el 
tamaño de muestra no es suficiente para demostrarlo.  
 
A la pregunta siempre lo almacena en un lugar seco y lejos de la exposición solar 
respondieron si el 84,15% en el grupo de hipotiroidismo controlado  y 92,86% en el grupo 
de hipotiroidismo no controlado. El riesgo relativo de 0,79 (0,60-1,04) muestra que 
almacenarlo en un lugar seco y lejos de la luz solar favorece el control del hipotiroidismo 
pero el tamaño de muestra no es suficiente para demostrarlo.  
 




Los participantes con hipotiroidismo controlado siempre toman con agua el medicamento el 
86,59%, y en los no controlados el 97,62%.  El riesgo relativo de 0,69 (0,55-0,86) muestra 
que tomar el medicamento siempre con agua  favorece el control del hipotiroidismo.  
 
A la pregunta cambio de marca los últimos 3 meses respondieron si el 40,48% de 
hipotiroidismo no controlado en comparación al 34,15% con hipotiroidismo controlado. 
Por lo que hubo mayor cambio de marca en el grupo de hipotiroidismo no controlado. El 
riesgo relativo de 0,91 (0,69-1,20) muestra que el cambio de marca no favorece el control 
del hipotiroidismo pero el tamaño de muestra no es suficiente para demostrarlo.  
 
La marca comercial predominante en ambos grupos fue Eutirox  tanto en hipotiroidismo no 
controlado como controlado (81,7% y 76% respectivamente), seguido del desconocimiento 
de la marca comercial del producto que consumen. El riesgo relativo de 1,13 (0,80-1,60) 
muestra que el uso de Eutirox favorece el no control del hipotiroidismo pero el tamaño de 
muestra no es suficiente para demostrarlo.  
 
Dentro de los participantes con hipotiroidismo controlado 12,20% tenían que fraccionar el 
medicamento y 10% en el grupo de hipotiroidismo no controlado,  la mayoría de ambos 
grupos no partían el medicamento. El riesgo relativo de 1,09 (0,76-1,56) muestra que el 
fraccionar el medicamento favorece el no control del hipotiroidismo pero el tamaño de 
muestra no es suficiente para demostrarlo.  
 
Ha dejado alguna vez de tomarlo el 63,41% de los participantes con hipotiroidismo 
controlado y el 54,76% con hipotiroidismo no controlado. Se ve mayor adherencia en el 
grupo de hipotiroidismo no controlado. El riesgo relativo de 1,13 (0,87-1,48) muestra que 
dejar de tomar el medicamento favorece el no control del hipotiroidismo pero el tamaño de 
muestra no es suficiente para demostrarlo.  
 
A la pregunta siempre lo toma una hora antes del desayuno respondieron si el 62,2% de los 
participantes con hipotiroidismo controlado y el 61,10% de los participantes con 
hipotiroidismo no controlado, en comparación a esta pregunta respondieron no el 37,8% 
con hipotiroidismo controlado y el 38,1% con hipotiroidismo no controlado. El riesgo 
relativo de 1 (0,77-1,30) muestra que tomarlo siempre una hora antes del desayuno no es un 
factor de riesgo ni protector para el control del hipotiroidismo pero el tamaño de muestra no 
es suficiente para demostrarlo.  
 
Lo toma junto a otro medicamento el 37,8% de participantes con hipotiroidismo controlado 
y el 38,1% con hipotiroidismo no controlado. No lo toma junto a otro medicamento el 
62,2% de los participantes con hipotiroidismo controlado y el 61,9% con hipotiroidismo no 









otro medicamento no es un factor de riesgo ni protector para el control del hipotiroidismo 
pero el tamaño de muestra no es suficiente para demostrarlo.  
 
Dentro de las reacciones adversas las más frecuentes dentro del grupo de hipotiroidismo 
controlado están las palpitaciones, los temblores, el insomnio, la debilidad muscular, el 
mareo y cefalea todas con un caso, y en el grupo de hipotiroidismo no controlado  las más 
frecuentes fueron palpitaciones, temblores, nerviosismo, debilidad muscular, cáncer 
tiroideo por el medicamento, epigastralgia todas con un caso. El uso de  levotiroxina no 
favorece la aparición de reacciones adversas pero el tamaño de muestra no es suficiente 
para demostrarlo.  
 
Los medicamentos más utilizados en el grupo de hipotiroidismo controlado son Omeprazol 
(11,4%), Calcio +Vitamina D tabletas (10,17%),  Acido Acetil Salicílico tab 100 mg 1 tab  
 
día (5,08%), Acetaminofen tab 500 mg  (4,66%),  Losartán tab 50 mg 1 tab cada 12 hs 
(3,39%) y lovastatina tab 20 mg 1 tab día (3%).  
 
En el grupo de hipotiroidismo no controlado los medicamentos más utilizados son 
Omeprazol (13,76%), Calcio+ Vitamina D tabletas (11,93%),  Losartán tab 50 mg 1 tab 
cada 12 hs (7,34%) y Acetaminofen tab 500 mg 1 tab cada 6 hs (5,50%). 
 
Los factores protectores previenen en cierta forma el no control del hipotiroidismo y el 
factor de riesgo por el contrario favorece el hipotiroidismo no controlado, los mencionados 
en la tabla son aplicables a una población entre los 17 a 65 años, sin embarazo y con 
diagnostico de hipotiroidismo primario. 
 
ANALISIS REGRESION LOGISTICA MULTIPLE 
 
Por medio del programa SPPS versión 15.00 licenciado por la Universidad Nacional de 
Colombia, se realizo una regresión logística con la codificación que mostrare: 
- Variable Dependiente 
1= Ocurrencia del Evento 
0= No ocurrencia 
Valor de TSH no Adecuado (Hipotiroidismo no controlado) =1 
Valor de TSH Adecuado 0.28-4.31 (Hipotiroidismo controlado) =0 
 
- Variables Independientes 
1= Favorece la Ocurrencia del Evento 
0= No favorece la Ocurrencia del Evento 
 
El método utilizado fue de entrada hacia adelante FORWARDSTEP. 
 
 






















1 [Genero=,00] El riesgo relativo de 0,53 (0,132-2,00) 
muestra que el GENERO MASCULINO no 
es un factor de riesgo para el no control del 
hipotiroidismo pero el tamaño de muestra no 
es suficiente para demostrarlo. 
,513 ,132 2,000 
 
[Genero=1,00] 




El riesgo relativo de 1,48 (0,69-1,20) muestra 
que el IMC ADECUADO no es un factor de 
PROTECTOR para el no control del 
hipotiroidismo pero el tamaño de muestra no 










El programa no arroja resultado asociado esto 
a que el tamaño muestral no es suficiente. 




El programa no arroja resultado asociado esto 
a que el tamaño muestral no es suficiente. 




El programa no arroja resultado asociado esto 
a que el tamaño muestral no es suficiente. 




El riesgo relativo de 0,55 (0,194-1,606) 
muestra que no tener dislipidemia es un factor 
protector para el no control del hipotiroidismo 











El programa no arroja resultado asociado esto 
a que el tamaño muestral no es suficiente. 




El programa no arroja resultado asociado esto 











El riesgo relativo de 1,842 (0,692-4,905) 
muestra que la gastritis no es un factor de 
protector para el no control del hipotiroidismo 











El programa no arroja resultado asociado esto 
a que el tamaño muestral no es suficiente. 




El programa no arroja resultado asociado esto 
a que el tamaño muestral no es suficiente. 
. . . 
 
     
12 
[Sindrome_de_Colon_Ir
ritable=,00] El programa no arroja resultado asociado esto 













El riesgo relativo de 0,562 (0,125-2,526) 
muestra que el no uso de medicina Alternativa 
es un factor protector para el no control del 
hipotiroidismo pero el tamaño de muestra no 
































El programa no arroja resultado asociado esto 











      
15 [Trabajo_Estable=,00] El riesgo relativo de 1,178 (0,67-20,56) 
muestra que el trabajo estable no es un factor 
de protector para el no control del 
hipotiroidismo pero el tamaño de muestra no 
es suficiente para demostrarlo. 
1,178 ,067 20,565 
 
[Trabajo_Estable=1,00] 
. . . 
16 
[Vivienda_Propia=,00] 
El programa no arroja resultado asociado esto 








[Vivienda_Propia=1,00] . . . 
17 
[Estado_Economico_Est
able=,00] El programa no arroja resultado asociado esto 







. . . 
18 
[Escolarizado=,00] El riesgo relativo de 6,85 (0,318-147,407) 
muestra que el estar escolarizado no es un 
factor protector para el no control del 
hipotiroidismo pero el tamaño de muestra no 






. . . 
19 
[Grupo_Familiar_de_Ap
oyo=,00] El programa no arroja resultado asociado esto 







. . . 
20 [Deprimido=,00] El riesgo relativo de 2,631 (0,617-11,228) 
muestra que el no estar deprimido no es un 
factor protector para el no control del 
hipotiroidismo pero el tamaño de muestra no 
es suficiente para demostrarlo. 
2,631 ,617 11,228 
 
[Deprimido=1,00] 























El riesgo relativo de 0,926 (0,372-2,304) 
muestra que la dosis correcta es un factor 
protector para el control del hipotiroidismo 


















El riesgo relativo de 0,751 (0,69-1,20) 
muestra que la siempre entrega a tiempo del 
medicamento es un factor protector para el 
control del hipotiroidismo pero el tamaño de 

















El riesgo relativo de 0,490 (0,048-4,963) 
muestra que el siempre reclamar el 
medicamento  es un factor protector para el 
control del hipotiroidismo pero el tamaño de 














El riesgo relativo de 0,539 (0,092-1,20) 
muestra que el no tener que fraccionar el 
medicamento es un factor protector para el 
control del hipotiroidismo pero el tamaño de 
muestra no es suficiente para demostrarlo. 





. . . 
25 
[Siempre_se_le_formula
_el_medicamento=,00] El programa no arroja resultado asociado esto 












El riesgo relativo de 0,979 (0,133-7,219) 
muestra que este el medicamento en la 
farmacia siempre es un factor protector para 
el control del hipotiroidismo pero el tamaño 
de muestra no es suficiente para demostrarlo. 











El riesgo relativo de 0,311 (0,57-1,684) 
muestra que el almacenar en un lugar seco y 
sin exposición a la luz solar es un factor 
protector para el control del hipotiroidismo 
pero el tamaño de muestra no es suficiente 
para demostrarlo. 










El riesgo relativo de 0,92 (0,007-1,268) 
muestra que el tomar el medicamento siempre 





con agua es un factor protector para el control 
del hipotiroidismo pero el tamaño de muestra 
no es suficiente para demostrarlo. 





El riesgo relativo de 1,454 (0,530-3,989) 
muestra que la toma del medicamento una 
hora antes del desayuno no es un factor 
protector para el no control del hipotiroidismo 
pero el tamaño de muestra no es suficiente 
para demostrarlo. 









El riesgo relativo de 0,519 (0,189-1,424) 
muestra que el cambio de marca no es un 
factor de riesgo para el control del 
hipotiroidismo pero el tamaño de muestra no 
es suficiente para demostrarlo. 
,519 ,189 1,424 
 
[Lo_toma_junto_a_otro





El riesgo relativo de 0,725 (0,288-1,823) 
muestra que el no dejar de tomar el 
medicamento es un factor protector para el 
control del hipotiroidismo pero el tamaño de 
muestra no es suficiente para demostrarlo. 










El riesgo relativo de 1,591 (0,633-4,002) 
muestra que el cambio de marca no es un 
factor protector para el control del 
hipotiroidismo pero el tamaño de muestra no 
es suficiente para demostrarlo. 





. . . 
 
a  La categoría de referencia es: 1,00. 
b  Este parámetro se ha establecido a cero porque es redundante. 
c  Se ha producido un desbordamiento de punto flotante al calcular este estadístico. Por lo tanto, el 
valor asignado ha sido el valor perdido del sistema. 
 
6.3  DISCUSION 
 
El tamaño de muestra calculado fue de 124 basado en el total de personas que tenían 
prescripción de Levotiroxina.  Sin embargo al no conocer la prevalencia de los factores que 
pueden modificar la respuesta terapéutica por no disponer de estudios previos no fue 
posible calcular un tamaño de muestra adecuado para una precisión estadística, lo cual se 
ve reflejado en los intervalos de confianza. De todas formas, los resultados del estudio nos 
dan una idea muy cercana de lo que ocurre con el problema y que  futuras investigaciones 
pueden utilizar para evaluar la situación de fallo terapéutico en otras poblaciones,  que por 
el conocimiento del tema no estarán muy lejos de lo definido hasta ahora, ya que es muy 
acorde con la plausibilidad biológica y lo conocido en materia teórica. 
 
La edad promedio en la población de estudio corresponde a lo reportado por otros estudios 
como el de Bofi y colaboradores, lo cual genera tranquilidad y concordancia con literatura 
científica actual, y aunque hay una grado de dispersión que implica que hay un porcentaje 
que se puede estar saliendo de este promedio hasta 9 desviaciones estándar es algo  
 
 




aceptable si se tiene en cuenta los rangos de edad tan amplios que se tomaron de los 
criterios de inclusión. 
 
La población está concentrada  en el género femenino similar a lo que ocurre con las 
estadísticas poblacionales, lo cual permite utilizar el instructivo de una forma más amplia 
en el ámbito clínico pero es importante aclarar que este puede requerir cambios al ser 
utilizado en pacientes con edades no contempladas en el diseño del estudio. 
 
El Índice de masa corporal no adecuado en los pacientes hipotiroideos es un problema que 
plantea retos a nivel de análisis de causas pero también de soluciones a nivel nutricional, de 
actividad física o de tratamiento farmacológico que reduzcan el peso en estos pacientes, ya  
 
que esto podría estar implicado en el fallo terapéutico de estos pacientes como también en 
aumento del riesgo cardiovascular asociado a la enfermedad tiroidea. 
 
El antecedente dislipidemia se presento en la tercera parte de los participantes lo cual indica 
que el hipotiroidismo puede estar muy ligado a esta patología y desde el punto de vista 
clínico se debe tener en cuenta siempre en la evaluación del paciente hipotiroideo, mas 
ahora que estudios clínicos respaldan la asociación de  dislipidemia y enfermedad 
ateroesclerótica. 
 
El  hipotiroidismo no controlado o fallo terapéutico con levotiroxina se define como niveles 
no adecuados de Hormona Estimulante de Tiroides (TSH), porque signos y síntomas de 
hipotiroidismo no son muy específicos en comparación con los niveles hormonales. Esto es 
importante tenerlo en cuenta ya que  el análisis bivariado se realiza en base a esta premisa. 
 
La prevalencia de fallo terapéutico no es despreciable y refleja la magnitud del problema 
sobre el cual como se ha mencionado anteriormente existe poca investigación,  producto tal 
vez del concepto que la existencia del medicamento en sí misma es la solución al problema 
de salud, sin tener en cuenta que esta es solo una tecnología que si no se emplea de la forma 
correcta no cumple con el objetivo para el cual fue diseñada. 
 
El clasificar de una forma novedosa a los participantes en hipotiroidismo controlado y no 
controlado o también llamado fallo terapéutico y asociarlo a los diferentes factores 
considerados como claves desde la literatura, permite  generar una información muy útil 
para el clínico que se enfrenta a estas situaciones y debe priorizar en el manejo del 
problema; y el instructivo planteado con variables que podrían disminuir el fallo terapéutico 
si se detectan y corrigen, son dos aportes sin alcances medidos hasta ahora y que generan 
interrogantes que invitan a investigadores a trabajar en el tema y dar soluciones.   
 
Al evaluar los resultados se admite que no hay plausabilidad biológica en factores como la 
depresión y la gastritis ya que no hay coherencia con la literatura para afirmar que estas 
patologías favorecen el control del hipotiroidismo, también debido a que estos son  
 




resultados de un estudio farmacoepidemiologico o estudio de utilización de medicamentos 
que muestran el problema en el espacio habitual de consumo del medicamento y no de una 
forma clínica, controlada, libre de sesgos y sin confirmación clínica de estas dos situaciones 
como patologías sino únicamente como síntomas referidos por la paciente, en algunos casos 
consignados por los médicos en sus historias clínicas sin la confianza del debido proceso 
diagnostico. 
 
Los problemas de suministro no son los más frecuentes en los participantes pero son un 
problema que está presente y son todos factores que favorecen el control de hipotiroidismo, 
se sale de los alcances de la investigación el evaluar la calidad de almacenamiento en las 
farmacias donde se dispenso el medicamento pero existe la garantía del control que realiza 
instituciones de vigilancia y control  en la habilitación de estos establecimientos, así mismo 
no se realiza seguimiento a los lotes de medicamentos con fallo terapéutico ya que no era 
una información disponible para el investigador pero se aclara que la certificación en 
buenas prácticas de manufactura por parte de instituciones regulatorias garantiza que el 
medicamento recibido por los participantes contaba de base con estas condiciones. 
 
Como estudio de utilización de medicamentos permite entre otras cosas encontrar que en la 
dosificación  no hay relación con las dosis por peso recomendadas por la literatura y 
mostrar que en el análisis bivariado el uso de una adecuada dosis por kilogramo de peso es 
un factor que favorece el control del hipotiroidismo. 
 
Entre mayor tiempo de consumo del medicamento menor riesgo de fallo terapéutico algo 
que puede ser lógico pero que la literatura disponible no ha documentado y que obedece 
probablemente al control de factores asociados al paciente como la adherencia o la toma 
adecuada del medicamento. 
 
Llama la atención la poca adherencia al medicamento y como el 60% de los participantes 
tienen un riesgo relativo de fallo terapéutico de 1,13 que aun sin contar con estudios previos 
que permitan la comparación debe generar en el profesional de salud la búsqueda de 
estrategias activas para mejorar esta situación y no solo la entrega de recomendaciones que 
los pacientes por diversas razones no siguen. 
 
Sobre problemas de consumo el 37% no lo toma una hora antes del desayuno y el 37% lo 
toma junto a otro medicamento,  pero estos dos problemas que pueden interferir con la 
absorción de levotiroxina no mostraron una asociación con el fallo terapéutico, y por lo 
tanto no deberían tenerse en cuenta en futuros programas de seguimiento 
farmacoterapéutico. Esto último puede generar controversia ya que guías clínicas dan estas 
recomendaciones como ciertas pero están basadas en un nivel bajo de evidencia clínica 
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Otro problema de consumo es la toma del medicamento con agua que si bien es un factor 
que favorece el control del hipotiroidismo un 9% de los participantes no lo hace, y el 
problema es mayor cuando actualmente prescriptores recomiendan la toma del 
medicamento con otro tipo de bebidas con el convencimiento de trasmitir el mensaje 
correcto, y el problema se extiende si  no solo prescriptores hacen las recomendaciones 
erróneas sino también otros profesionales de salud o peor aun personas cercanas a los 
pacientes. Por lo anterior es importante reconocer que en este campo el trabajo educativo va 
mas allá de la intervención en el paciente y genera retos como el trabajo en comunidad, en 
grupos familiares o poblaciones especificas.  
 
El 11% de los participantes fraccionaba el medicamento, acción que favorece el fallo 
terapéutico pero esto implica que el sistema de salud permita a pacientes recibir las dosis 
correctas y bien prescritas sin que se vean en la necesidad de fraccionar el medicamento y 
con ello tener problemas de biodisponibilidad que pueden generar más costos derivados de 
un hipotiroidismo no controlado en el mediano o largo plazo. 
 
Por último es afortunado encontrar que la reacciones adversas no son frecuentes con el 
consumo de Levotiroxina y que el medicamento no es un factor que favorezca eventos no 
deseados, sin embargo en la clínica es muy importante estar atento a síntomas  que bien  
 
podrían ser producto de una reacción adversa pero que el paciente no percibe como tal y en 
ciertas ocasiones son un problema de salud. 
 
6.4  INSTRUCTIVO PARA EL FALLO TERAPEUTICO CON LEVOTIROXINA 
 
La siguiente es una propuesta para evaluar el fallo terapéutico dentro de las instituciones, o 
en un programa de seguimiento farmacoterapéutico, y en el cual se describen una serie de 
factores que de estar presentes implican un plan de mejora por el profesional de salud a 
cargo de desarrollarlo dentro de la institución pero que implica también la participación de 
otros actores del sistema de salud, es claro que algunos factores no pueden ser abordados 
pero deben tenerse en cuenta para evaluar la causalidad del fallo terapéutico. 
 
No hay una escala de puntaje ya que esto implica una serie de validaciones que no son 
objetivo del presente estudio pero puede ser útil como una herramienta para abordar 
inicialmente el problema del fallo terapéutico con levotiroxina. 
 
INSTRUCTIVO PARA EL FALLO TERAPEUTICO CON LEVOTIROXINA 
PACIENTE: 
FECHA: CIUDAD: 





PLAN DE MEJORA (SOLO 
POSIBLE EN ALGUNOS CASOS) 
 
Genero 





PLAN DE MEJORA (SOLO 
POSIBLE EN ALGUNOS CASOS)  
Bebida de Toma del Medicamento 
(Toma con agua) 
  Dosificación (Dosis fijas) 
  Dosis Correcta (1-1.7UG/KG/DIA) 
  Tiempo de Consumo en Meses (60 a 
120 meses) 
  Entrega del Medicamento 
  Siempre reclama el medicamento 
  Siempre se le formula el 
Medicamento 
  Siempre está el medicamento en la 
farmacia 
  Siempre lo almacena en un lugar seco 
y lejos de la exposición solar 
  Siempre lo toma con Agua 
  Hay cambio de Marca 
  FACTORES DE RIESGO (ALGUNOS SE PUEDEN EVITAR EN EL PACIENTE 




PLAN DE MEJORA (SOLO 
POSIBLE EN ALGUNOS CASOS)  
Grupos de edad: >50 años  
  No Trabajo estable 
  No Grupo Extrafamiliar de Apoyo 
  No Vivienda Propia 
  No Escolarizado 
  





PLAN DE MEJORA (SOLO 
POSIBLE EN ALGUNOS CASOS)  
IMC mayor a 25 
   Síndrome Colon Irritable 





PLAN DE MEJORA (SOLO 
POSIBLE EN ALGUNOS CASOS)  
Marca Comercial (Eutirox) 
  Fraccionar el Medicamento 
  Ha dejado alguna vez de tomarlo 
  Diligenciado por: 
 







7.  CONCLUSIONES 
 
 
El fallo terapéutico definido como el no logro de los correctos niveles de TSH se presentó 
en una tercera parte de los participantes pero no se cuenta con cifras de comparación por la 
ausencia de este tipo de estudios, sin embargo es una cifra elevada, que destaca la 
prevalencia del problema y la importancia del mismo.  
 
El promedio de edad de los participantes corresponde al perfil epidemiológico de esta 
patología. Se identificaron algunos aspectos socioeconómicos de importancia para el 
estudio, pero en general los participantes del estudio cuentan con condiciones básicas de 
calidad de vida 
 
Se encontró en la mayoría de participantes problemas de sobrepeso, cuya causa puede estar 
en la falta de control del hipotiroidismo o en otros factores como mala dieta, sedentarismo, 
aspectos genéticos y otros. 
 
Los principales situaciones referidas por los participantes y en sus historias clínicas son 
gastritis, colon irritable y dislipidemia. La dislipidemia por soporte bibliográfico es el más 
relacionado con el fallo terapéutico.  El colon irritable esta estadísticamente relacionado 
como factor de riesgo y su control podría ser importante en pacientes con fallo terapéutico 
por levotiroxina.  
 
Se desarrollo una metodología para el análisis del fallo terapéutico en donde se 
determinaron las principales causas del problema y se clasificaron en variables 
demográficas, luego clínicas y por ultimo farmacológicas. 
  
Los factores demográficos más relacionados con el fracaso terapéutico son el género 
femenino, mayores de 50 años, no ser escolarizado, no tener un trabajo estable, vivienda 
propia, grupo familiar o extra familiar de apoyo.  
 
De los factores clínicos el índice de masa corporal no adecuado puede estar  relacionado 
con el fallo terapéutico, también el síndrome de colon irritable, la dislipidemia o el uso de 
medicina alternativa. La relación fallo terapéutico y medicina alternativa es muy pobre ya 
que la mayoría de participantes  no relaciono con exactitud el tipo de medicina alternativa 
que recibía. 
 
De los factores farmacológicos la no adherencia, el uso de ciertas marcas comerciales y el 
fraccionar el medicamento tienen relación con el fallo terapéutico. 
 
 




Por otro lado existen factores que protegen la aparición de fallo terapéutico y  se clasifican 
en variables demográficas, clínicas y farmacológicas. 
 
El estado socioeconómico estable, que de estar presente puede prevenir la ineficacia 
terapéutica, es la única variable demográfica. 
 
Dentro de las variables clínicas hay dos situaciones gastritis y depresión que hacen parten 
de los resultados pero no tienen una plausibilidad biológica ni un diagnostico clínico 
confiable para ser definidos  como factores protectores de fallo terapéutico. 
 
Las variables que evitan el fracaso terapéutico son la toma del medicamento con agua,  a  
dosis fijas y correctas entre 1 y 1.7 ug/kg/día, el tiempo de consumo mayor a 60 meses, 
siempre formulado y dispensado al paciente sin cambio de marca y almacenado por él en 
un lugar seco y sin exposición a la luz solar. Todas estas situaciones se deben considerar en 
esta problemática, por eso se plantea un instructivo para ser aplicado en pacientes sin 
niveles adecuados de TSH que cualquier profesional de la salud pueda utilizar en pacientes 
con hipotiroidismo, dividiendo  estos factores en protectores y de riesgo, los primeros que 
de estar presentes evitan el fallo terapéutico y los segundos que si se identifican y no 

































8. RECOMENDACIONES  
 
El limitado número de estudios mencionado en el apartado fallo terapéutico del marco 
teórico no permite comparar estos resultados, por eso es importante que la comunidad 
científica desarrolle mayor investigación en el tema, y que considere las variables 
evaluadas  y otras de interés, como también el problema en otras instituciones o 
poblaciones.  
 
Estudios con otras metodologías y diseños permitirán el mayor conocimiento en el tema y 
de esta forma nuevas soluciones novedosas que disminuyan la prevalencia actual del fallo 
terapéutico con Levotiroxina y mejoren la calidad de vida de pacientes que usan el 
medicamento. 
 
La creación de programas para el cuidado de pacientes en manejo con Levotiroxina 
enfocados solo en las principales variables que este estudio ha mostrado como relevantes, 
permitirán definir mejor el problema y conseguir mejores resultados, ya que toda acción en 
salud debe estar respaldada por información de tipo científico que permita el logro de 
objetivos pero también una práctica clínica segura. Por esto la implementación del 
instructivo planteado puede requerir un estudio piloto previo que no se contemplo dentro de 
los objetivos del estudio pero bien podría realizarse si existe el interés de alguna institución 
en implementarlo.  
 
El sistema actual de salud enfocado en la prevención también abre un campo interesante de 
acción para crear estrategias basadas en investigación, que permitan disminuir la aparición 
del fallo terapéutico con Levotiroxina y las complicaciones  que se derivan de esta 
situación, sobretodo reforzando factores protectores planteados en los resultados del 
presente estudio que podrían ser parte de la educación a  pacientes.  
  
Es importante que los profesionales de salud tengan en cuenta que el fallo terapéutico es 
una entidad multicausal, en la cual no solo interviene la marca comercial  sino también 
factores del paciente, farmacológicos y del sistema de salud, que si no se tienen en cuenta 
no hay un análisis correcto y por lo tanto la solución no es la más optima. 
 
Por esta multicausalidad también es importante que el análisis se desarrolle dentro de un 
equipo multidisciplinario que enfoque las diferentes causas y llegue a una conclusión 
objetiva y concreta pero eficiente en los resultados. 
 
Es importante que exista la voluntad de los diferentes actores del sistema de salud de 
reforzar o implementar programas de seguimiento farmacoterapéutico en pacientes en  
 
 




manejo con levotiroxina ya que esto reduciría los costos de complicaciones por el no 
control del hipotiroidismo y haría más eficiente las acciones en salud. 
 
Se invita a la comunidad científica a la evaluación del fallo terapéutico en otro tipo de 
medicamentos sobre todo aquellos que como levotiroxina son de margen terapéutico 
estrecho y que pueden presentar mayores problemas de biodisponibilidad, pero también que  
producto de esta investigación se desarrollen acciones en los programas de seguimiento 











































Anexo A. Formato de Investigación 
Este es un formato diseñado por el investigador aceptado por el director de tesis y validado 
por la investigación piloto cuyos resultados se comentan en otro apartado del documento y 
consta de los siguientes ítems, con la versión electrónica a continuación: 
1- Fecha: día, mes y año de la encuesta 
2- Número de la Encuesta: numero cronológico de las encuestas 
3- Teléfono: del participante de la investigación 
4- Nombres y Apellidos completos del participante de la investigación. 
5- Documentos y años: numero de documento y edad en años. 
5- Peso y Talla: ultimo peso y talla reportado en la historia clínica del participante o 
referido en la entrevista 
6- IMC: calculo con la formula peso/ (talla)
2
 
7- IMC adecuado: catalogado como menor a 25 (se responde sí o no). 
8- Genero: genero del participante masculino o femenino. 
8- Fecha de Inicio de Levotiroxina: dato con mes y año aproximada de inicio de 
Levotiroxina  referida por el participante del estudio. 
9- Preguntas condicionales para continuar la encuesta: uso de Levotiroxina por más de doce 
semanas respuesta si y se encuentra actualmente en estado de embarazo única respuesta no. 
En caso de otro tipo de respuesta participante no continua la encuesta. 
10-Antecedentes Patológicos referidos en la Historia Clínica con respuesta dicotómica (si o 
no) para resección o bipass yeyuno o ileal, enfermedad celiaca, intolerancia a la lactosa, 
infección por h. pylori, gastritis crónica, insuficiencia  renal, dislipidemia, insuficiencia 
hepática, síndrome de mal absorción, y síndrome de colon irritable. 
11. TSH de los últimos 3 meses a la fecha de la entrevista, que se cataloga como adecuado 
si está entre los valores de referencia 0.28 y 4.31  y no adecuado cuando se sale de estos 
valores con mes y año de toma.  
 




12. Uso de medicina Alternativa: si o no y cual en caso de respuesta positiva con la dosis. 
13. Situación social y cultural: respuesta dicotómica sí o no para trabajo estable, grupo 
extrafamiliar de apoyo, vivienda propia, estado económico estable, escolarizado, grupo 
familiar de apoyo y depresión. 
14. descripción del uso de levo tiroxina a qué horas se la toma, al cuanto tiempo desayuna, 
con que se la toma, ha dejado de tomarla en alguna ocasión, ha tenido cambio de marca. 
15. marca comercial. Por historia clínica o preguntando al paciente. 
16. Indicación: diagnostico medico. 
17. Con que bebida o bebidas lo toma referido por el paciente 
18. Posología: Microgramos cada cuantas horas. 
19. Dosis por Kg de peso 
20. La Dosis están entre 1.0 y 1.7 ug/kg/día la respuesta es dicotómica sí o no. 
21. Tiempo de consumo en meses 
22.  Prescrito respuesta dicotómica sí o no 
23. Adherencia respuesta dicotómica sí o no 
24. Siempre se le entrega e medicamento a tiempo respuesta dicotómica sí o no 
25. Siempre se le entrega e medicamento a tiempo respuesta dicotómica sí o no 
26. Siempre puede reclamar el medicamento respuesta dicotómica sí o no 
27. Con referencia a la anterior pregunta si la respuesta es no, la razón es por tiempo 
respuesta dicotómica sí o no 
28. Con referencia a la anterior pregunta si la respuesta es no, la razón es por dinero 
respuesta dicotómica sí o no 
29. Siempre se le se le formula el medicamento respuesta dicotómica sí o no 
30. Siempre está el medicamento en la farmacia respuesta dicotómica sí o no 
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31. Siempre lo almacena en un lugar seco y sin exposición a la luz solar   respuesta 
dicotómica sí o no 
32. Siempre  lo toma con agua  respuesta dicotómica sí o no 
33. Siempre  lo toma una hora antes del desayuno  respuesta dicotómica sí o no 
34. Ha dejado alguna vez de tomar alguna dosis respuesta dicotómica sí o no 
35. Ha tenido cambio de marca los últimos tres meses respuesta dicotómica sí o no 
36. sensación de reacciones adversas referidas por el médico en la historia clínica o por el 
paciente y respondiendo si por esta razón suspendió la levotiroxina. 
37. Otros medicamentos que consume referidos en la historia clínica o en la  entrevista con 
el paciente especificando medicamento genérico, indicación, posología, tiempo de consumo 
en meses, lo consume actualmente, prescrito y adherencia. 
El formato utilizado se encuentra en anexos como anexo Numero 1. 
FORMATO  
INVESTIGACION “FALLO TERAPEUTICO CON LEVOTIROXINA EN PACIENTES HIPOTIROIDEOS” 
Identificación 
Fecha                 
                                       
                                      DD/MM/AAAA 














       
                             Kg   
      
 
  Talla              
 
           
                                  cms   
       
IMC         
 
                                                                       
                                     
Kg/cms 2      
IMC Adecuado <25       
SI NO 
GENERO Fecha de Inicio de Levotiroxina                                       
                                                                MM/ AAAA M F 
NOTA: SI  LA RTAS DE LAS PREGUNTAS 1 ES SI Y  SI LA RTA DE LA PREGUNTA 2 ES NO 
1-USA LEVOTIROXINA POR MAS DE 12 SEMANAS SI NO 












Intolerancia a la 
Lactosa 

































Utilizo los últimos tres meses Medicina Alternativa (Mdctos Homeopáticos) 
SI   NO CUAL? DOSIS 
Trabajo estable Grupo Extra familiar de 
apoyo 
Vivienda propia Estado 
económico 
estable 
SI NO SI NO SI NO SI NO 
Escolarizado Grupo Familiar de Apoyo Deprimido 
SI NO SI NO SI NO 
 
Uso de Levotiroxina 
 
 








Con que bebida lo toma  
Posología 
mg/cada x horas 
 
Dosis por Kg de peso  
La dosis están entre 1.0 y 1.7 ug/kg/ día? SI NO 








Suministro Siempre se le entrega el medicamento a tiempo SI NO 
4- Siempre puede reclamar el medicamento SI NO 
Si la Rta a la pregunta 4  NO Alguna vez no ha 




Si la Rta a la pregunta 4 es NO Alguna vez no 
ha podido reclamar el medicamento POR 
DINERO 
SI NO 
Siempre se le formula el medicamento 
 
SI NO 
Siempre está el medicamento en la Farmacia SI NO 
Uso Siempre lo almacena en un lugar seco y sin 
exposición a la luz solar 
SI NO 
Siempre Lo toma con agua SI NO 
Siempre Lo toma una hora antes del desayuno SI NO 
Ha dejado alguna vez de tomar alguna dosis SI NO 




Problemas identificados  (Diagnósticos farmacéuticos) 
 
Suministro Necesidad, paciente (tiempo, dinero, trabajo), médico (formula) y sistema de salud 
(EPS, operador logístico) 
Uso Mal almacenado, mal administrado, falla en la adherencia 
Farmacológicos Biofarmacéuticos (cambio marca, falsificado, adulterado), farmacocinéticos 
(ADME), farmacodinámicos 
 
Marcar si ha presentado durante la toma de Levotiroxina alguna 




















































Pérdida de Peso 
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% Uso en los 
Participantes 
Carbamazepina 400 MG / 8 HS 1 20% 
Espironolactona tab 25 mg 1 tab día 2 40% 
Losartán tab 50 mg 1 tab cada 12 hs 3 60% 
Ranitidina tab 150 mg 1 tab cada 12 hs 1 20% 
Tamsulosina tab 0.4 mg 1 tab día 1 20% 
Metilprednisolona tab 4 mg 1 tab día 1 20% 
Metoprolol tab 50 mg 1 tab cada 12 hs 2 40% 
omeprazol capsula 20 mg 1 caps día 3 60% 
Acetaminofen+Codeina tab 500/8mg 1 tab c/ 8hs si dolor 2 40% 
Acido Acetil salicilico tab 100 mg 1 tab día 2 40% 
Amiodarona tab 200 mg 100 mg día 1 20% 
Atorvastatina 20 MG/24 HS 1 20% 
Calcio carbonato tab 1 tab cada día 1 20% 
Acetaminofen tab 500 mg 1 tab cada 12 hs  1 20% 
Enalapril tab 5 mg 1 tab dia 1 20% 
HCTZ 25 MG/24 HS 1 20% 
Furosemida tab 40 mg 1 tab día 2 40% 
Hidroxicloroquina tab200 mg 1 tab día 1 20% 
Lovastatina tab 20 mg 1 tab día 1 20% 
Calcio dobesilato tab 500 mg 1 tab/día 1 20% 
Fluoxetina 20 MG/12 HS 1 20% 
Nerviosismo 










































    SI NO SI NO SI NO 
 
Leflunomida tab 20 mg 1 tab día 1 20% 
Prednisolona tab 5 mg 1 tab día 1 20% 
warfarina tab 2.5 mg 1 tab dia 3 60% 
Fenofibrato tab 200 mg 1 tab día 1 20% 
Alendronato 70 MG/SEMANA 1 20% 
Azatioprina tab 50 mg 1 tab cada 8 hs 1 20% 
Ca citrato+Vitamina D tableta 1tab día 1 20% 
Acido Folico tab 1 mg 1 tab día 1 20% 
Amitriptilina 25 MG /24 HS 1 20% 
Amlodipino tab 5 mg 1 tab día 1 20% 
Trazodona tab 50 mg 1 tab día 1 20% 
Hidroclorotiazida tab 25 mg 1 tab día 1 20% 
Metocarbamol 750MG/24 HS 1 20% 
Metotrexate tab 2.5 mg 6 tab semana 1 20% 
Nifedipino tab 30 mg 1 tab día 1 20% 
Colchicina tab 0.5 mg 1 tab día 1 20% 
Complejo B tabletas 1 tab c/12 hs 1 20% 
Diclofenaco 50 MG C/12 HS 1 20% 
Propranolol tab 40 mg 1/2 tab día 1 20% 
Gemfibrozilo tab 600 mg 1 tab día 1 20% 
Lovastatina tab 20 mg 1 tab día 1 20% 
Sildenafil tab 50 mg 1tab cada 12 hs 1 20% 
Venlafaxina tab 75 mg 1 tab día 1 20% 
Pregabalina tab 75 mg 1 tab día 1 20% 
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Tabla 33. Otros Medicamentos usados en todos los participantes 
MEDICAMENTOS 
# PARTICIPANTES 
CON EL MDCTO 
%PARTICIPANTES 
CON MDCTO 
Acetaminofen+Codeina tab 500/30 mg 1 tab cada 8 hs si dolor 5 4,0% 
Acetaminofen Tab 500 mg C/6 hs si dolor 17 13,7% 
Acido  Acetil Salicílico tab 100 mg 1 tab día 17 13,7% 
Acido Fólico tab 1 mg 1 tab cada día 1 0,8% 
Acido Ascórbico tab 500 mg 1 tab cada día 1 0,8% 
Acido valproico Tab 250 MG 2-1-2  1 0,8% 
Acido Valproico Tab 500 mg 1 tab día 1 0,8% 
Alendronato Tab 70 mg 1 tab día 4 3,2% 
Alginato de Sodio+Bicarbonato  fco 1 cucharada antes de acostarse 1 0,8% 
Alopurinol  tab 100 mg 1 tab c/día 1 0,8% 
 
Alopurinol tab 300 mg 1 tab c/día 1 0,8% 
Amitriptilina tab 25 mg 1 tab día 3 2,4% 
Amlodipino tab 5 mg 1 tab cada 12 hs 12 9,7% 
Atorvastatina tab 20 mg 1 tab día 4 3,2% 
Atorvastatina tab 10 mg 1 tab día 5 4,0% 
Biotina capsula 1 capsula día 1 0,8% 
Bisacodilo tab 5 mg 1 tab día 1 0,8% 
Carbonato calcio  tab 1 tab día 3 2,4% 
Calcitriol tab 0.25 mg 6 4,8% 
Carbamazepina tab 200 mg 1 tab día 2 1,6% 
Carvedilol 25 mg 1 tab día 1 0,8% 
Carvedilol 6.25 mg 1 tab día 1 0,8% 
Centrum tableta 1 tab día 1 0,8% 
Clonazepam tab 0.5 mg 1 tab día 2 1,6% 
Clonazepam tab 0.35 mg 1 tab día 1 0,8% 
Clopidogrel tab 75 mg 1 tab día 2 1,6% 
Cloroquina tab 150 mg 1 tab día 2 1,6% 
Complejo B tab 1 tab día 1 0,8% 
Colageno tab 1 tab día 1 0,8% 
Cloruro de Magnesio  Sobres -- 1 Sobre con jugo en la mañana 1 0,8% 
Doxazocina tableta  1 tab cada noche 1 0,8% 
Enalapril tab 20 mg 1 tab cad 12 hs 6 4,8% 
Esomeprazol capsula 20 mg 1 capsula día 1 0,8% 
Esomeprazol tab 40 mg 1 tab cada día 1 0,8% 
Estrógenos conjugados tab 1 tab interdiaria 1 0,8% 
Estrógenos tab 0.625 mg 1 tab cada día 1 0,8% 
Espironolactona tab 100 mg 1/2 tab cada día 1 0,8% 
Fenotoina Sódica Tab 100 mg 1 tab cada día 1 0,8% 
Fluconazol tab 200 mg 1 tab semana. 1 0,8% 
Fluoxetina tab 20 mg 1 tab día 3 2,4% 
Fludrocortisona tab 0.1 mg 1 tab día 1 0,8% 
Furosemida tab 40 mg 1 tab día 1 0,8% 
Gemfibrozilo tab 600 mg 1 tab día 7 5,6% 
Ginkgo Biloba tableta 1 tab día 1 0,8% 
Glibenclamida tab 5 mg 1 tab día 3 2,4% 
Glucosamina tab  1 tab día 3 2,4% 
Hidroclorotiazida tab 25 mg día  20 16,1% 
Hidróxido de Aluminio Frasco 360 ml Una cucharada al día 1 0,8% 
Hidroxicloroquina tab 200 mg 1 tab/dia. Cada día 1 0,8% 
Hierro Tab 300 mg 1 tab día 1 0,8% 
Ibuprofeno tab 400 mg 1 tab 1 tab día 1 0,8% 
 
Inipramina 25 mg c/ 12 hs 1 0,8% 
Insulina de acción Ultracorta15 ui-10 ui 1 0,8% 
Insulina glargina  30 ui 7 am 1 0,8% 
Ketoprofeno tab 1 mg 1 tab día 1 0,8% 
Lanzopral tab 150 mg 1 tab día 1 0,8% 
Ketotifeno tab 1 mg 1 tab/día 1 0,8% 
Loratadina tab 10 mg 1 tab cada día 1 0,8% 
Levonorgestrel +Etinil estradiol tab 1 tab día 1 0,8% 
Losartán tab 50 mg 1 tab c/12 hs  23 18,5% 
Losartán tab 100 mg 1 tab c/12 hs  4 3,2% 
Lovastatina tab 20 mg 1 tab noche 12 9,7% 
Metformina tab  850 mg 1 tab cada día 11 8,9% 
Metoclopramida tab 10 mg 1 tab día 1 0,8% 
Metoprolol tab 50 mg 1 tab cada 12 hs  11 8,9% 
Metotrexate tab 2.5 mg 1 tab cada día 1 0,8% 
Naproxeno tab 250 mg 1 tab cada 12 hs 3 2,4% 
Nifedipino tab 30 mg 1 tab día 5 4,0% 
Nifedipino tab 30 mg 1 Tab cada 12 hs 2 1,6% 
Nitrofurantoina tab 50 mg 1 tab día 1 0,8% 
Omega 3 capsula   una capsula al día 3 2,4% 
Omeprazol capsula 20 mg 1 capsula día 47 37,9% 
Prednisolona tab 5 mg 3 tab día  2 1,6% 
Pilocarpina tab 2  tab cada día 1 0,8% 
Piroxicam tab 20 mg 1 tab día 1 0,8% 
Prebióticos sobre 1 sobre en la noche 1 0,8% 
Propranolol tab 40 mg 1 tab día 1 0,8% 
Quinapril tab 10 mg 1 tab día 1 0,8% 
Quinapril tab 20 mg 1 tab día 1 0,8% 
Ranitidina tab 150 mg 1 tab cada 12 hs 2 1,6% 
Sildenafilo tab 50 mg 1 tab c/12 hs 1 0,8% 
Siptagliptina tab 100 mg 1 tab día 1 0,8% 
Sulfato ferroso tab 1 tab día 1 0,8% 
Sucralfate tab 1 gr 1 tab día 1 0,8% 
Terazosin tab 5 mg 1 tab día 1 0,8% 
Tetraciclina tab 500 mg 1 tab día  1 0,8% 
Tiamina tab 300 mg 1 tab día 1 0,8% 
Tibolona tab 2.5 mg 1 tab día 1 0,8% 
TMP SMX tab 1 tab ocasional 1 0,8% 
Tolterodina tab 2 mg 1 tab cada 12 hs 1 0,8% 
Trimetazidina tab 35 mg 1 tab/día 1 0,8% 
Trazodona tab 50 mg 1 tab/día 1 0,8% 
 
Trimebutina tab 200 mg 1 tab/día 1 0,8% 
Tramadol Clorhidrato GOTAS 2 Gotas día 1 0,8% 
Venlafaxina tab 150 mg 1 tab día 1 0,8% 
Valcote tab 250  mg 1 tab día 1 0,8% 
Verapamilo tab 120 mg 1 tab cada 12 hs 2 1,6% 
Verapamilo tab 120 mg 1 tab cada día 2 1,6% 
Vitamina B12  Ampolla IM NOCHE 1 0,8% 
Vitamina E tab 400 mg 1 tab cada día 3 2,4% 
Vitamina+Omega 3 tab 1 tab cada día 1 0,8% 
Warfarina tab 5 mg 1 tab cada 3 dias y al cuarto media 1 0,8% 
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SI % NO % 
Acetaminofen tab 500 mg 1 tab cada 6 hs  11 4,66 6 5,50 17 
Acetaminofen+Codeina tab 500/30 mg 1 tab cada día 5 2,12 0 0 5 
Acido Acetil Salicílico tab 100 mg 1 tab cada día 12 5,08 5 4,59 17 
Acido Ascórbico tab 500 mg día 0 0 1 0,92 1 
Acido Fólico tab 1 mg 1 tab cada día 1 0,42 0 0 1 
Acido valproico TAB 250 MG 2TAB-1 TAB -2 TAB 2 0,85 0 0 2 
Alendronato tab 70 mg 1 tab semana 4 1,69 0 0 4 
Alginato de Sodio+Bicarbonato  fco 1 cucharada día 1 0,42 0 0 1 
Alopurinol tab 300 mg 1 tab c/día 1 0,42 0 0 1 
Alopurinol  100 mg 1 tab c/día 1 0,42 0 0 1 
Amitriptilina tab 25 mg 1 tab día 3 1,27 0 0 3 
Amlodipino tab 5 mg 1 tab cada 12 hs 6 2,54 3 2,75 9 
Amlodipino tab 5 mg 1 tab cada día 1 0,42 2 1,83 3 
Atorvastatina tab 10 mg 1 tab cada día 4 1,69 1 0,92 5 
Atorvastatina tab 20 mg 1 tab cada día 3 1,27 1 0,92 4 
Bisacodilo tab 5 mg 1 tab cada día 1 0,42 0 0 1 
Biotina Capsula 1 capsula al día 1 0,42 0 0 1 
Calcio+Vitamina D tabletas 1 tab día 24 10,17 13 11,93 37 
Calcio tableta 1 tab día 3 1,27 0 0 3 
Calcitriol tab 0,25 mg 1 tab cada día 3 1,27 3 2,75 6 
Carbamazepina tab 200 mg 1 tab cada día 2 0,85 0 0 2 
Carvedilol tab  6.25 mg 1 tab día 1 0,42 0 0 1 
Carvedilol tab 25 mg 1 tab cada día 1 0,42 0 0 1 
Centrum tabletas 1 tab día 1 0,42 0 0 1 
Clonazepam tab 0.35 mg 1tab día 1 0,42 0 0 1 
Clonazepam tab  0.5 mg 1 tab día 0 0 1 0,92 1 
 
Clonazepam  tab  0.5 mg 1 tab cada 12 hs 1 0,42 0 0 1 
Clopidogrel tab 75 mg  1 tab cada día 2 0,85 0 0 2 
Cloroquina tab 150 mg 1 tab cada día 1 0,42 1 0,92 1 
Cloruro de Magnesio  Sobres -- 1 Sobre con el jugo de la mañana 1 0,42 0 0 1 
Colageno tableta 1 tab día  1 0,42 0 0 1 
Complejo B tableta 1 tab día 1 0,42 0 0 1 
Doxazocina tableta cada día 0 0 1 0,92 1 
Enalapril tab 20 mg 1 tab día 0 0 1 0,92 1 
Enalapril tab 20 mg 1 tab cada 12 hs 2 0,85 3 2,75 5 
Esomeprazol capsula 20 mg 1 capsula día 1 0,42 0 0 1 
Esomeprazol capsula 40 mg 1 capsula día 0 0 1 0,92 1 
Espironolactona tab 100 mg 1/2 tab cada día 0 0 1 0,92 1 
Estrógenos tab 0.625 mg 1 tab cada día 1 0,42 0 0 1 
Estrógenos conjugados tab 1 tab interdiaria 1 0,42 0 0 1 
Fludrocortisona tab 0.1mg  1 tab cada 12 hs  1 0,42 0 0 1 
Fluconazol tab 200 mg 1 tab semana. 1 0,42 0 0 1 
Fenotoina Sódica Tab 100 mg 1 tab cada día 1 0,42 0 0 1 
Fluoxetina tab 20 mg 1 tab día 1 0,42 1 0,92 2 
Fluoxetina tab 20 mg 1 tab c/12 hs 1 0,42 0 0 1 
Furosemida tab 40 mg 1 tab día 0 0 1 0,92 1 
Gemfibrozilo tab 600 mg  1  tab cada día 2 0,85 3 2,75 5 
Gemfibrozilo tab 600 mg  2  tab cada día 1 0,42 0 0 1 
Gemfibrozilo tab 600 mg  1  tab cada 12 hs 0 0 1 0,92 1 
Ginkgo Biloba 1 tab noche 0 0 1 0,92 1 
Glibenclamida tab 5 mg 1 tab cada día 2 0,8 1 0,92 3 
Glucosamina tableta 1 tab cada día 2 0,85 1 0,92 3 
Hidroclorotiazida tab 25 mg 1 tab cada día 10 4,24 5 4,59 16 
Hidroclorotiazida tab 25 mg 1 tab interdiaria  1 0,42 0 0 1 
Hidroclorotiazida tab 25 mg 1/2 tab cada día 3 1,27 1 0,92 4 
Hierro   tab 300 mg 1 tab día 1 0,42 0 0 1 
Hidroxicloroquina tab 200 mg 1 tab  día 1 0,42 0 0 1 
Hidroxido de Aluminio Frasco 360 ml Una cucharada al día 0 0 1 0,92 1 
Ibuprofeno tab 400 mg  1 tab día 1 0,42 0 0 1 
Imipramina tab 25 mg 1 tab cada 12 hs 1 0,42 0 0 1 
Ketoprofeno tab 1 mg 1 tab día 1 0,42 0 0 1 
Insulina glargina  30 UI 7 am 1 0,42 0 0 1 
Insulina de accion Ultracorta15 UI-10 UI 1 0,42 0 0 1 
Levonorgestrel + Etinil Estradiol tableta 1 tab día 1 0,42 0 0 1 
Ketotifeno tab 1 mg 1 tab/día 1 0,42 0 0 1 
Lanzoprazol tab 150 mg 1 tab día 0 0 1 0,92 1 
Loratadina tab 10 mg 1 tab cada día 0 0 1 0,92 1 
 
Losartan 50 mg 1 tab día 4 1,69 3 2,75 7 
Losartán tab 50 mg 1 tab cada 12 hs 8 3,39 8 7,34 16 
Losartán tab 100 mg  1 tab cada 12 hs 3 1,27 0 0 3 
Losartán tab 100 mg  1 tab día 0 0 1 0,92 1 
Lovastatina tab 20 mg 1 tab día 7 3,0 2 1,83 9 
Lovastatina tab 20 mg 2 tab día 1 0,42 2 1,83 3 
Metformina tab 850 mg 1 tab cada día 4 1,69 4 3,67 8 
Metformina tab 850 mg 1 tab cada 12 hs 3 1,27 0 0 3 
Metoclopramida tab 10 mg 1 tab día 1 0,42 0 0 1 
Metoprolol tab 50 mg 1/2 tab cada día 1 0,42 0 0 1 
Metoprolol tab 50 mg 1/2 tab cada 12 hs 1 0,42 0 0 1 
Metoprolol tab 50 mg 1 tab cada día 3 1,27 2 1,83 5 
Metoprolol tab 50 mg 1 tab cada 8 hs 1 0,42 0 0 1 
Metoprolol tab 50 mg 1 tab cada 12  hs  3 1,27 0 0 3 
Naproxeno tab 250 mg 1 tab cada día 1 0,42 0 0 1 
Naproxeno tab 250 mg 1 tab cada 12 hs  1 0,42 1 0,92 2 
Nifedipino tab 30 mg 1 tab día 4 1,69 1 0,92 5 
Nifedipino tab 30 mg 1 tab c/12 hs 1 0,42 1 0,92 2 
Nitrofurantoina tab 50 mg 1 tab día 0 0,00 1 0,92 1 
Metotrexate tab 2.5 mg 1 tab día 1 0,42 0 0 1 
Omega 3 tableta 1 tab día 3 1,27 0 0 3 
Omeprazol capsula 20 mg 1 capsula día 27 11,44 15 13,76 27 
Omeprazol capsula 20 mg 1 capsula cada 12 hs  4 1,69 1 0,92 5 
Piroxicam tab 20 mg 1 tab cada día 1 0,42 0 0 1 
Pilocarpina tab 2 tab cada día 1 0,42 0 0 1 
Prednisolona tab 5 mg 1 tab cada día 0 0 1 0,92 1 
Prednisolona tab 5mg 3 tab cada día 1 0,42 0 0 1 
PROBIOTICOS en la noche 1 0,42 0 0 1 
Propranolol tab 40 mg 1 tab c/día 0 0 1 0,92 1 
Quinapril tab 10 mg  1 tab c/día 1 0,42 0 0 1 
Quinapril tab 20 mg 1 tab c/día 0 0 1 0,92 1 
Ranitidina tab 150 mg 1 tab cada 12 hs  2 0,85 0 0 2 
Siptagliptina tab 100 mg 1 tab día 1 0,42 0 0 1 
Sildenafilo tab 50 mg 1 tab cada 12 hs 1 0,42 0 0 1 
Tetraciclina tab 500 mg 1 tab día 1 0,42 0 0 1 
Trimetropin Sulfametoxazol tab. 1 tab OCASIONAL 0 0 1 0,92 1 
Sucralfate tab 1 gr       1 tab cada día 0 0 1 0,92 1 
Tramadol Clorhidrato  GOTAS  DIA 1 0,42 0 0 1 
Terazocin Tab 5 MG 1 tab día 0 0 1 0,92 1 
Tibolona Tab 2,5 mg 1 tab/ noche 1 0,4 0 0,00 1 
Trimebutina tab 200 mg 1 tab/día 0 0 1 0,92 1 
 
Tiamina tab.300 mg 1 tab/día 1 0,42 0 0 1 
Tolterodina tab 2 mg 1 Tab C/12 HS 1 0,42 0 0 1 
Trazodona tab 50 mg1 tab cada día 1 0,42 0 0 1 
Trimetazidina tab 35 mg 1 tab/día 1 0,42 0 0 1 
Sulfato ferroso tabletas 1 tab cada día 0 0 1 0,92 1 
Valcote tab 250 mg 1 tab día  1 0,42 0 0 1 
Venlafaxina Tab 150 MG 1 Tab c/día 0 0 1 0,92 1 
Verapamilo tab 120 mg 1 tab cada día 2 0,85 0 0 2 
Verapamilo tab 120 mg 1 tab cada 12 hs 0 0 1 0,92 1 
Verapamilo tab 240 mg 1 tab día 0 0 1 0,92 1 
Vitamina E Tab 400 MG 1 Tab cada día 1 0,42 0 0 1 
Vitamina E tab 400 mg 1 tab cada día 2 0,85 0 0 2 
Vitamina+Omega 3 tab 1 tab cada día 1 0,42 0 0 1 
Vitaminas B12  Aplicación IM día 1 0,42 0 0 1 
Warfarina tab 5 mg 1 tab cada 3 días y al cuarto media 1 0,42 0 0 1 
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